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RESUMO

O objetivo principal desse estudo é investigar o impacto das transi¢es entre Sistemas de
Financiamento em Salde (SFS) de predominantemente baseados em desembolso direto (Out-
of-Pocket, OOP) para sistemas predominantemente governamentais (GOV) ou de seguro
social de saude (SHI) nos resultados de saude, tanto intermediarios quanto desfechos em
salde, em paises da América Latina e Caribe, no periodo de 2000 a 2017. O efeito dessas
transicbes entre SFS foi estimado através de um modelo de Diferencas em Diferencas. Os
resultados principais indicam que a transicdo para sistemas de financiamento
predominantemente governamentais ou de seguro social de salde esta associado a uma
reducdo nas despesas diretas em saude. Essa reducdo é mais acentuada nas transicGes para
sistemas predominantemente de seguro social de sadde, com uma diminuicdo de 15,3%. Além
disso, os resultados sugerem que as transi¢cdes entre diferentes sistemas de financiamento
Porém, essas transi¢cfes ndo tém um efeito estatisticamente significativo sobre a maioria dos
indicadores de saude. No entanto, a reducdo das despesas diretas para a populagdo, sem
comprometer os resultados de salde, sugere que os sistemas de financiamento baseados em
financiamento do governo e em seguro social sdo mais eficientes do que aqueles baseados em
financiamento por desembolso direto. Esses resultados destacam a complexidade das relacdes
entre financiamento da salde, governanca, os desfechos de saude, e a necessidade de mais
estudos empiricos para auxiliar os formuladores de politicas publicas nessa area. A relevancia
desse estudo para a regido reside na melhor compreensdo dos desafios Unicos enfrentados
pelos paises em seus sistemas de salde na melhoria do status de saude da populacdo. Por
conseguinte, como estudos empiricos podem fornecer evidéncias solidas para orientar a
formulacéo de politicas pablicas relacionadas ao financiamento da saude.

Palavras-chave:sistema de financiamento da salde; sistemas de salde;despesas em saude.



ABSTRACT

The main objective of this study is to investigate the impact of transitions between Health
Financing Systems (SFS) from predominantly out-of-pocket (OOP) to predominantly
government (GOV) or social health insurance (SHI) systems on health outcomes, both
intermediate and health outcomes, in Latin American and Caribbean countries, in the period
from 2000 to 2017. The effect of these transitions between SFS was estimated using a
Differences in Differences model. The main results indicate that the transition to
predominantly government financing or social health insurance systems is associated with a
reduction in direct health expenditures. This reduction is most pronounced in transitions to
predominantly social health insurance systems, with a decrease of 15.3%. In addition, the
results suggest that transitions between different financing systems However, these transitions
do not have a statistically significant effect on most health indicators. However, the reduction
of direct expenditures to the population, without compromising health outcomes, suggests that
financing systems based on government financing and social insurance are more efficient than
those based on financing by direct disbursement. These results highlight the complexity of the
relationships between health financing, governance, health outcomes, and the need for further
empirical studies to assist policymakers in this area. The relevance of this study for the region
lies in better understanding the unique challenges faced by countries in their health systems in
improving the health status of the population. Therefore, empirical studies can provide solid
evidence to guide the formulation of public policies related to health financing.

Keywords:health financing systems;health systems;health expenditures.
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1 INTRODUCAO

Os Sistemas Nacionais de Saude consistem em um conjunto de organizacdes de entes
publicos e privados responsaveis pelo financiamento, planejamento, regulacao, gestao, oferta
e prestacdo de servigos de cuidados em salde a uma populagdo definida em um territorio
nacional (Piola; Vianna, 1995; Pitta Barros, 2019). Tradicionalmente os modelos de
financiamento estdo estreitamente vinculados aos arranjos dos sistemas de salde em que sdo
segmentados, conceituando-os, porem com diferentes regras de filiagdo e coberturas. Tem-se
que, na pratica, o financiamento dos servi¢cos de saude, na maior parte dos paises, da-se de
forma hibrida. Isto é, compartilha fontes publicas e privadas, com diferentes arranjos (Piola,
2013).

Estas caracteristicas dos sistemas de saude implicam um enorme desafio para os gestores e
formuladores de politicas publicas da regido, que enfrentam o problema de como financiar os
sistemas de saude para aproveitar a0 maximo 0S recursos escassos e poder gerar o mais
elevado nivel de satde da populacdo e protecdo financeira contra riscos a satde (Roa, 2016).
Nesse contexto, qual seria 0 melhor sistema de financiamento dentro dos sistemas de saude?
Devido a grande diversidade de contextos nacionais, ndo existe um “modelo” — nenhum
modelo especifico ou sistema de financiamento — que seja apropriado para todos os paises.
Porém, cada pais ja possui um sistema do financiamento da saude que se desenvolveu ao

longo do tempo (Kutzin, 2008).

Logo, duas perguntas sdo importantes: i) qual modelo de sistema de satde é o melhor dado o
contexto socioeconémico de cada pais? ii) qual € o possivel impacto em desfechos de saude
especificos trazido a partir da mudanca de um sistema para outro sistema? A primeira
pergunta é complexa, pois depende se um determinado sistema € mais efetivo, equitativo e
entrega melhores indicadores de saide a um menor nivel de despesas e crescimento de
despesas no tempo, quando comparado a outro (Pitta Barros, 2019). A segunda pergunta diz
respeito a possibilidade e necessidade da transi¢do de um sistema tido como pior para um tipo

melhor, e depende essencialmente da resposta da primeira pergunta.

Os trés principais tipos de financiamento da salde destacados na literatura sdo: o
financiamento do governo, o seguro social de salde e desembolso direto (out-of-pocket

expenses). O sistema de financiamento governamental € aquele em que a maior parte do
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financiamento provém de fontes publicas vindas, essencialmente, do sistema tributéario. O
sistema de seguro social refere-se aos financiados por contribui¢des compulsoérios e por
contribuicdes independentes dos riscos de adoecer, de trabalhadores e empregadores do
mercado de trabalho formal, e podem ser complementadas com transferéncias
governamentais. Os esquemas de seguro social de saide podem cobrir outros tipos de riscos
além da salde, como os direitos derivados do trabalho, como seguro-desemprego,
aposentadorias, pensfes e seguros saude (compulsorios ou voluntarios); além de diversos
beneficios assistenciais. Por fim, desembolso direto compreende o pagamento pelos servicos
em saude de forma direta e privada pelos usuarios. Tem-se ainda o financiamento por seguro
de satde voluntario e esquemas empresariais, representam o financiamento de institui¢fes de
seguros privados, regulamentado por autoridades nacionais. Mas desempenham um papel
relativamente pequeno no financiamento dos cuidados de saude (Gabani, Mazumdar;
Suhrcke, 2022; Giovanella et al., 2018; Medici, 2005; OMS, 2022; Piola, 2013).

De certo que a categorizacao tradicional dos sistemas de financiamento da saude, definidos
principalmente pela origem dos fundos, sdo uteis para transmitir significados politicos
importantes ou para refletir o contexto cultural em que o sistema de saude reflete modo de
vida da populagdo (Kutzin, 2008). Além disso, os efeitos sobre a eficiéncia e capital proprio
resultante de cada modo particular de financiamento s&o muito mais complexos.
Considerando-se também a transitoriedade constante dos sistemas. Uma outra perspectiva
coloca que ndo sé as fontes e o nivel de financiamento devem ser considerados, mas também
0s mecanismos de agrupamento (pooling) e acordos de compra prevalecentes em cada sistema
(Titelman; Cetrangolo; Acosta, 2015).

Estas classificacbes amplas podem ndo ser muito Gteis para compreender 0s sistemas
existentes ou para avaliar possiveis reformas. Considerando-se, também, que os paises podem
ter realizados reformas nos sistemas de saide sem necessariamente alterar a fonte de fundos
dos seus sistemas de financiamento. Conceitualmente, a origem dos fundos nédo precisa
determinar a organizacdo do setor, os mecanismos pelos quais os recursos sdo alocados ou a
precisdo com que o direito aos beneficios € especificado Portanto, tais formas de pensar sobre
os sistemas de financiamento da saude podem, de fato, restringir a consideragdo de possiveis
escolhas politicas ou concentrar a aten¢do no sucesso ou fracasso de determinadas programas

e ndo Nnos seus impactos no sistema e na populagdo como um todo (Kutzin, 2008, p. 9).
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Kutzin e outros (2008; 2016) consideram entdo que os Sistemas de Financiamento em Salde
em sua complexidade sdo melhores compreendidos em termos das vérias subfungdes e
politicas especificas, que integram, tais como: 1. Aumento de receitas (fonte e fundos,
métodos de contribuicdo utilizados e mecanismos para sua colecdo; 2. pooling de fundos
(agrupamento de fundos pré-pagos de financiamento publicos e privados em nome de uma
populagéo dentro do sistema), 3. compras (transferéncia de fundos para os fornecedores de
mercadorias e servicos) e 4. politica sobre beneficios e compartilhamento de custos com
pacientes (decisdes de cobertura, qual sera o pacote de beneficios de servicos de saude a
populacdo e como serd o acesso a eles. Direitos e obrigacGes da populacdo). Explicitando que
as interagcOes entre estes, e como eles se relacionam com a prestacdo de servigos; como eles
relacionam-se com a populacdo relaciona-se com a quem cabera a 5. administracdo geral do
financiamento (O papel do governo na orquestracdo dos mecanismos de financiamento,
incluindo a governacdo das agéncias de financiamento da salde, regulacdo dos mercados e
fornecimento de informagdes). Esta concepgdo embasa a estrutura conceitual adotada nesse

estudo.

O problema é que comparar quantitativamente sistemas de salde, entre diferentes paises, ndo
é uma tarefa facil, muito menos verificar os possiveis impactos das mudangas de sistemas. As
estruturas do sistema de salde dependem de inumeros fatores histdricos, politicos,
institucionais, econémicos, sociais, culturais etc. Inimeros fatores confundidores dificultam
analises econométricas da medicdo de impactos. Um outro problema importante nesta
discussdo é saber qual a melhor varidvel dependente e independente para serem analisadas.
Por exemplo, de acordo com Nakamura (2016) os resultados de mortalidade tem sido um dos
indicadores mais utilizados pelo pesquisados por algumas décadas para analisar os resultados
em salde. Entretanto, sua relacdo com a melhoria do sistema de satde pode ser complexa e
multifacetada; incluindo diferenciacbes quanto a métricas dos indicadores e as estratégias

metodoldgicas.

Um outro problema é que em muitos desses estudos ndo ha uma diferenciacdo das despesas
quanto aos tipos de financiamento dos sistemas de saude. Em geral, ha apenas uma relacao
entre as politicas de maiores financiamentos e nos diferentes sistemas de saude através de
rotulos historicos (como por exemplo, o0 modelo Beveridge do Reino Unido ou o modelo
Bismarck da Alemanha) que estdo em grande parte ligados a classificagbes quanto as

principais fonte de recursos dos sistemas de financiamento e 0 modo de provisao dos servigos
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de saude (Kutzin, 2008; 2016). Assim, pode ser muito dificil capturar quantitativamente o tipo
do sistema de financiamento da salude (Gabani; Mazumdar; Suhrcke, (2022).

A formacdo dos Sistemas Nacionais de Saude foi um processo que variou entre paises mundo
a fora, segundo momentos historicos e realidades socioecondémicas, politicas e institucionais
distintas. Por exemplo, o modelo bismarckiano de seguros sociais, iniciado em 1883 na
Alemanha, teve importante difusdo internacional, inclusive na América Latina e Caribe -
ALC. Na maior parte dos paises europeus ocidentais e nordicos, o processo de universalizacdo
da satde completou-se nas décadas de 1960 e 1970 com a expansao desses modelos baseados
em seguros sociais para o conjunto dos trabalhadores e seus dependentes, em situacdo de
pleno emprego, ou com a criacdo de servigos nacionais de saude como no Reino Unido
(1948), Portugal (1974), Italia (1978) e Espanha (1986). Em contrapartida, os EUA
apresentam-se com um modelo calcado em diferentes tipos de seguros privados e predominio
da iniciativa privada no asseguramento e na prestacdo em salde, mas com importante parcela

da populacédo descoberta (Giovanella, 2018).

Os paises da ALC se propuseram a reformar seus Sistemas de Salde em virtude, de um
conjunto de fatores historicos, sociais, politicos e econémicos que incluem o envelhecimento
populacional (pelo aumento da expectativa de vida), melhorias e avangos tecnoldgicos e nas
praticas médicas, e os tantos desdobramentos que a relacdo moradia-doenca estabeleceu
considerando as condicdes de vida nas cidades. Bem como pautar-se em principios de
equidade, solidariedade e acdo coletiva para superar as desigualdades sociais, sobretudo em
virtudes dos movimentos sociais e de cidadania a pontuarem saide como um direito humano
fundamental e direito do cidaddo, o alcance da cobertura universal de salde tem sido
dificultado pelo financiamento desigual da satde. Além da experiéncia da democratizacdo dos
estados nacionais; politicas de ajuste macroeconémicos e o estabelecimento do conceito de
complementariedade entre setor publico e privado. Sobretudo, com a perspectiva de que
melhorar os resultados de salde pode aliviar a pobreza e reduzir as desigualdades
econbmicas, em virtude do aumento do gasto publico em saide. Chegando a ser estabelecidos
minimos legais para 0s gastos em saude, atualmente a meta para a regido, conforme OPS, € de
6% do PIB (Almeida, 2002a, 2002b; Atun et al. 2015; Cotlearet al. 2015; Frenk;Gomez-
Dantés, 2015; Giovanella, Almeida, 2017; Infante; de La Mata, Lopez-Acufia, 2000; Mesa-
Lago, 2000; Paim, 2008).
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Infante e outros (2000) relaciona diferentes graus de alcance e profundidade das reformas
entre os paises da Regido das Américas. Uma delas refere-se ao marco juridico; com
alteracdes nas Constituicdes e/ou formulacbes de leis béasicas de saude. Inclusive o
delineamento da saude enquanto direito. Bem como a busca pelo aumento da cobertura da
oferta dos servicos em salde; com o desenvolvimento de programas, sobretudo aqueles
servicos basicos de atencdo priméria. Incluindo ainda mudancas nos modelos de gestdo, como
diferentes acordos entre as modalidades de oferta do servigo entre publico e privado; e
descentralizacdo de funcdes tanto administrativas quanto a oferta dos servicos. Levando a
mudangas na formacdo e capacitacdo dos recursos humanos do setor. Bem como o
fortalecimento da fungdo gestora dos ministérios da salde, especialmente quanto as funcGes
de regulacdo, formulacédo de politicas e coordenacao do setor e a promocdao da participacdo e

controle social.

Essas reformas resultaram, em sua maioria, em sistemas de salde altamente fragmentados.
Com a adocdo de sistemas de financiamento mistos, publico e privado; em sua maioria com
modelos Tripartite. Sendo que no publico, além do financiamento governamental tem-se a
expansao do sistemas de financiamento de seguro social compulsorio. Os direitos concedidos,
a cobertura e o carter institucional organizacdo variam entre diferentes grupos populacionais.
Os sistemas de saude sdo organizados por uma mistura de servi¢os do sector publico para
grupos pobres, seguranca social servicos para funcionarios formais (em alguns casos
estendidos as suas familias) e servicos privados para aqueles que pode pagar. A falta de
coordenacao entre os trés subsetores tem sido a fonte de ineficiéncias, porque diferentes graus
de fragmentacdo dificultam cobertura universal de salde eficaz (Cotlear, et al. 2015;

Titelman; Cetrangolo; Acosta, 2015).

Entretanto, ndo ha evidéncias empiricas disponiveis quanto as suas vantagens na melhoria da
salude da populacdo. Além disso, tem-se a presenca de resultados positivos em salde em
paises que sdo excecdo ao sistema de seguro em salde, na regido, por apresentarem
financiamento predominantemente do governo, como Brasil, Cuba e Costa Rica. Desse modo,
0 debate acerca dessas importantes mudancas na politica de saiude da regido tendem a ser
pautado, sobretudo, em vieses politicos, ideologicos, sociais, culturais e econdmicos; mas
precisam ser melhor analisado em estudos empiricos rigorosos(Medici, 2005).Na ALC, a
pluralidade de modelos de sistemas de saude e a diversidade de fontes de financiamento que

neles convivem, as transi¢cBes ocorridas nas ultimas décadas tornam a regido um caso de
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estudo particularmente interessante e relevante. A importancia de estudar a estrutura de
financiamento na ALC, diante da heterogeneidade da regido estd em comparar e contrastar 0s
impactos de diferentes sistemas de financiamento que adotaram. Bem como entender 0s
impactos das reformas de salde observadas, sobretudo diante da necessidade de melhoria no
acesso e a qualidade dos servicos de saude, reducdo das desigualdades em salde e controle
dos custos crescentes.

A ALC enfrenta desafios socioecondmicos consideraveis, concentrando em sua maioria paises
de renda média e baixa, como altos niveis de desigualdade, pobreza e um significativo setor
informal. A forma como os sistemas de salde s&o financiados pode exacerbar ou mitigar esses
desafios. Por exemplo, Abegunde et al. (2007) destacam que 80% das mortes por doencas
crbnicas ndo transmissiveis (maiores causadoras de mortes) acontecem em paises deste perfil
de renda, o que pode gerar um circulo vicioso com a pobreza e retardar o processo de
desenvolvimento. Assim, a estrutura dos sistemas de saude e do sistema de financiamento
afeta diretamente quem pode acessar 0s servicos de salde e a qualidade dos servicos
disponiveis, trazendo impactos econdmicos e sociais relativos especialmente a promocéo da
desigualdade social e redugdo da pobreza. Uma vez que a literatura aponta que sistemas de
financiamento baseados em desembolso direto tendem a criar barreiras financeiras aos mais
pobres, enguanto os sistemas financiados por seguro social ou receitas governamentais podem

melhorar 0 acesso universal e reduzir desigualdades.

E preciso expandir a discussio de politicas plblicas baseadas em evidéncias; e faz-se
necessario, entdo, estudos empiricos que se debrucem sobre as buscas de melhores estratégias
de sistemas de financiamento em salde, cuja literatura ainda é pouco conclusiva neste sentido
(Pitta Barros, 2019), muito por conta da dificuldade de mensuracdo de varidveis e de
problemas de anéalise vindos de fatores confundidores. Esta pesquisa pode direcionar politicas
publicas que melhor enfrentem os desafios dos diferentes modelos de financiamento,

ajudando a guiar futuras reformas de satde na regido e no mundo.

Dado o exposto, partindo da estrutura metodoldgica exposta em Gabani, Mazumdar e Suhrcke
(2022), o objetivo desse estudo é analisar os efeitos de mudangas nos sistemas de
financiamento em salde nos desfechos em salde, no contexto dos paises da América Latina e
Caribe entre os anos de 2000 e 2017. A partir de um modelo econométrico de diferencas em

diferengas (DiD), em um conjunto de dados em painel com efeito fixos. O trabalho aborda
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uma metodologia de sistemas de financiamento em saude que considera também os tipos de
despesas de saude que sdo predominantes nos paises. Em seguida, ¢ medido o efeito de
transicOes de despesas de saude, de uma categoria de base (Predominante-OOP) para outras
duas possibilidades (Predominante-GOV ou Predominante-SHI). O modelo economeétrico
apresentado incorpora controles para diversos fatores sociais, econémicos e politicos que
podem estar correlacionados com o sistema de financiamento, e sua possivel mudanga.
Quanto aos resultados finais do sistema de saude sobre desfechos de salde sdo analisados a
Expectativa de Vida, a Taxa de Mortalidade Materna e a Taxa de Mortalidade Infantil abaixo
de 5 anos. Quanto aos resultados intermediarios de salde, os indicadores estudados sdo o
indice de Cobertura de Imunizagio e Despesas Totais em Salide per capita.

Os resultados principais da presente pesquisa sugerem que a transi¢cdo para sistemas de
financiamento Predominante-GOV ou para Predominante-SHI implicam em reducdo nas
despesas diretas em salde, sendo a queda mais acentuada para as transicbes Predominante-
SHI, num percentual de 15,3%. Os resultados demonstraram também que as transicdes entre
os sistemas de financiamento ndo parecem ter um efeito estatisticamente significativo para a
maioria dos desfecho em salde. Contudo, se considerarmos que a transi¢do para sistemas de
financiamento do governo e seguro social reduziu as despesas correntes com salde, podemos
afirmar que o fato da populagdo gastar menos com despesas em desembolso direto sem
acarretar piora dos resultados em salde demonstra que esses sistemas sdo mais eficientes do

que a categoria de referéncia, OOP.

Finalmente, esta pesquisa esta estruturada em seis capitulos. Além deste capitulo introdutério,
0 capitulo 2 traz uma revisdo de literatura acerca das reformas em salde na América Latina e
a e os sistemas de financiamento em salde e seus efeitos sobre os sistemas de saude. O
capitulo 3 destina-se a explicacdo da metodologia. No capitulo 4 apresenta os resultados,

por fim s&o apresentadas as conclusoes.
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2 A SAUDE NA REGIAO DA AMERICA LATINA E CARIBE

O objetivo deste capitulo € apresentar um panorama dos paises que compdem a regido da
Ameérica Latina e Caribe quanto ao fatores determinantes das reformas dos Sistemas de Saude
que culminaram nos sistemas atuais.. Os dados descritivos apresentados neste capitulo, tem o
intuito de construir uma perspectiva a respeito do contexto social, econémico e da saude dos
paises. E, por fim, a Ultima subsecdo busca apresentar os efeitos esperados dos Sistemas de

Financiamento em Saulde nos Sistemas de Saude.

2.1 PANORAMA SOCIAL, POLITICO E ECONOMICO DAS REFORMAS NA SAUDE
NA ALC

A América Latina e Caribe é a maior e a mais populosa sub-regido do continente americano,
estendendo-se por mais de 20 mil km? e com aproximadamente 659.744 milhdes de habitantes
(dados de 2021), cerca de 64% da populacéo de todo o continente americano (Nagdes Unidas,
2024) A sub-regido®, apresentada na Figura 1,6 formado por paises pertencentes
territorialmente a América do Sul, a América Central e Caribe, além do México (que pertence
territorialmente a América do Norte). Estes paises possuem em comum um passado historico
como coldnias de paises europeus, mas de colonizacdo de carater exploratoria. Além de
caracteristicas sociais e culturais semelhantes, tais como cultura, idioma (linguas com origem
no latim, predominantemente espanhol e portugués; ha também o francés), habitos, religido
etc. (Adas, 1998; Atun, et. al., 2015).

A regido é formada majoritariamente por paises em desenvolvimento. O PIB per capita em
2019 era de 8.400 dolares; para a América como um todo este valor esta na ordem de 28.238
ddlares (United Nations, 2024) Embora haja diferencas importantes quando as economias sao
analisadas individualmente, em comum sobre elas esta o fato de que as atividades terciarias e

primarias exercem relevancia internamente e nas relagdes exteriores. Tornando-os grandes

10s paises da América do Sul sdo: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia, Costa Rica, Equador, Guiana,
Guiana Francesa, Paraguai, Peru, Suriname, Uruguai e Venezuela. Os paises da América Central: Belize, Costa
Rica, EL Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua e Panama. O caribe refere-se a regido composta por ilhas
e territorios costeiros no Mar do Caribe, bem como paises localizados na costa caribenha da América Central e
do Norte. Isso inclui ilhas, paises e territérios: Antigua e Barbuda, Bahamas, Barbados, Cuba, Dominica,
Granada, Guadalupe, Haiti, Ilhas Cayman, Ilhas Turks e Caicos, llhas Virgens, Jamaica, Martinica, Porto Rico,
Trinidad e Tobago, Republica Dominicana, Sao Vicente e Granadinas, Sdo Bartolomeu, Séo Cristovéo e Nevis,
Santa Lucia
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exportadores de matérias primas e receptores de investimentos estrangeiros diretos nesse
setor. Uma vez que o setor industrial se desenvolveu tardiamente quando comparado ao
processo de industrializacdo que aconteceu em escala global a partir do século XVIII (Adas,
1998; Prebisch, 2000).

Figura 1 — Paises da América Latina e Caribe
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Fonte: Kittleson; Bushnell; Lockhart, Enciclopédia Britanica.

Nos paises da América Latina e Caribe, as reformas do setor da salude intensificaram-se nos
anos de 1990. Essas reformas, comumente chamadas “reformas sanitarias”, compreendiam as
reformas nos sistemas de saude, sobretudo em funcdo do desenvolvimento das ciéncias
médicas; especialmente quanto ao aumento da expectativa de vida, aos descobrimentos no
campo das doengas infecciosas e do trabalho, condi¢cdes de vida nas cidades, relagdo entre

moradia e doenca(Paim, 2008). Vistas quase como uma consequéncia natural da grande
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transformacdo quanto aos processos técnicos, ou pelo chamando imperativo tecnoldgico que
guiava o desenvolvimento da medicina e da assisténcia médica (Almeida, 2002a).

Elas viram-se também muito condicionadas como parte de uma reforma geral ou processos de
modernizacdo do Estado. Bem como com as politicas de ajuste macroecondmico, onde parte
dos novos equilibrios macroeconémicos, entre despesas e rendimentos, foram fundadas em
niveis de gastos sociais. Dessa forma, tem-se a relacdo direta quanto ao aumento nos gastos
em salde e suas relagdes com o desenvolvimento econémico e social (Paim, 1998; Vergara,
2000; Mesa-Lago, 2005).Nas décadas de 1970 e 1980, uma inflacdo incontrolavelmente
elevada (que ultrapassou os 1000% na Argentina, no Brasil e no Peru); ciclos econdmicos de
expansdo e recessao; e as recessdes caracterizaram a situacdo econdmica na América Latina,
impondo restri¢Bes fiscais as despesas governamentais nos sistemas de satde, com resultados

adversos para a saude (Atunet al., 2015).

Neste processo, a defesa politica de que o Estado — pouco eficiente e inchado — e o setor
privado — e sua atomizacdo e capacidade de ampliacdo de servicos de forma autbnoma e
competitiva — se complementariam, foi dominante. Assim, ao Estado caberia a fungdo de
formulacdo e implementacdo de politicas publicas em salde e o estimulo ao setor privado, e
houve um destacado movimento de ampliacdo no gasto em salde com mecanismos de
financiamento mais préximos do conceito de seguro social (Cordeiro, 2001; Almeida, 2002a;
Medici, 2005; Pereira, 2018). Seguiu-se um periodo de reformas macroeconémicas
neoliberais no final da década de 1980, com um padréo de politicas consagradas no chamado
Consenso de Washington, visando reduzir os gastos do governo e impor disciplina fiscal.
Muitos desses paises argumentaram iniciar as reformas no setor social para aliviar a pobreza,
reduzir as desigualdades socioeconémicas, melhorar os resultados de saude e fornecer
protecdo contra riscos financeiros. E em particular as reformas destinadas a fortalecer os
sistemas de salde propunham-se a reduzir as desigualdades no acesso e nos desfechos em
salde, se concentrando na expansdo da cobertura universal de salde, especialmente para 0s
cidad&os pobres (Pardo, 1997; Atun et al., 2015).

Percebeu-se, ainda, que muitos paises realizaram um movimento de debate social e politico
guanto as mesmas. Impetrando consultas a diferentes atores politicos e sociais relevantes.
Através da realizacdo de conferéncias nacionais de saude, como no caso do Brasil.

(Re)Estruturagdo de Ministérios da saude, como na Colombia e Paraguai. Comissdes
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nacionais de apoio, como no Chile, Equador, Honduras e Jamaica. Ou ainda conselho
nacionais como Guatemala e Paraguai (Infante et al., 2000). Nesse amplo debate, a satde
emerge como um direito humano fundamental e um direito — independentemente da posicédo
social ou da capacidade de pagamento — e uma importante plataforma para reivindicar os
direitos dos cidaddos (Atun et al., 2015). Brasil, Costa Rica, Chile e México, todos estes
paises tém direito constitucional a saide, bem como os setores publico e privado de seus

sistemas nacionais de salde.

A influéncia de organismos financeiros internacionais, como o Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID) e o Banco Mundial (BM) também se apresentaram na promocao das
reformas. Sempre muito ativos em financiar as reformas do setor salde, desde 0s anos oitenta
e assim o seguem fazendo. (Infante et al., 2000; Mesa-Lago, 2005). Sobretudo em virtude da
natureza dual da questdo da salde para a regido — como um fim em si mesmo e como um
meio para fomentar o desenvolvimento. Assinalados também por documentos da Comisséo
Econdmica para América Latina e Caribe (CEPAL) e da Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPS) (Almeida, 2002b).

2.2 PLURALISMO ESTRUTURAL DOS SISTEMAS DE SAUDE NA ALC

Na medida em que o macro objetivo das reformas sanitarias na regido era firmado, entre
outras formas, em elevar o nivel de salude de toda a populacdo, aumentar a equidade nos
cuidados de saude e melhorar a qualidade e eficiéncia dos sistemas e servi¢os de salde;
passou-se a supor que os sistemas de salde eram considerados injustos, ineficazes e
ineficientes. Abrindo assim um aporte para que o Estado reforce o seu papel em areas criticas,
como 0 apoio aos servicos privados e a segurancga social. Alocando o financiamento publico
principalmente para cobrir 0s custos de pacotes de servigos essenciais de salde e 0s custos de
intervencdes de saude publica de elevada externalidade. Ponderou-se entdo por um esquema
de financiamento da saude misto, mesclando puablico e privado (Almeida, 2000a; Almeida,
2000b; Paim, 1998; Pardo, 1997).

A segmentacgdo de um sistema de saude, se refere a coexisténcia de diferentes modalidades de
financiamento, prestacdo de servicos e afiliacdo, cada uma delas visando diferentes grupos
populacionais de acordo com renda, status social e/ou tipo de emprego. Cotlear e outros
(2015) considera que os esforcos das reformas dos sistemas de salude na América Latina,

culminaram na criacdo de dois blocos do sector publico: um sistema de seguridade social bem
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dotado e um Ministério da Salude mal financiado. Tal modelo segmentado impde que
diferentes grupos populacionais sdo atendidos por diferentes instituicdes. Assim, na ALC as
pessoas pobres tendem a ser servidas pelo Ministério da Saude, os trabalhadores do setor

formal pelas agéncias de seguridade social e o resto da populacao pelo sector privado.

Frenk e Gomez-Dantés (2018) reafirmam que, comegando pela Coldmbia em 1993, os paises
da Ameérica Latina e Caribe comecaram a abandonar o0 modelo segmentado organizado por
grupos populacionais para reorganizar a sua saude sistemas por funcfes. Neste novo cenario,
as funcbes basicas do sistema de salde sdo desempenhadas ndo para fins especificos grupos
populacionais, mas para a populagdo como um todo. A funcdo de tutela é desempenhada pelo
Ministério da Salde, responsavel pelo planejamento estratégico e o estabelecimento e
aplicacdo de regras que garantam uma relacdo equilibrada entre todos os intervenientes. O
financiamento esta a cargo de um ou poucos fundos publicos, que eventualmente deverdo
fornecer protecdo financeira a toda a populagdo. O seguro privado pode desempenhar um
papel complementar. Finalmente, a funcdo de entrega é executada por uma pluralidade de
provedores, publicos e privados, sob a supervisao de um orgao regulador. Os autores afirmam
que este modelo emergente foi chamado “pluralismo estruturado”, conforme os estudos de
Londdno e Frenk (1997). O termo “pluralismo” pretende evitar 0s extremos tanto dos
monopolios publicos como dos monopdlios atomizados setor privado, enquanto o termo
“estruturado” sublinha a necessidade de uma participacdo forte e abrangente por parte do
Estado, mas ndo como fornecedor monopolista, mas como agente ativo guardido dos direitos e

obrigacdes de todos os atores.

Cotlear e outros (2015) expBe que historicamente, as agéncias de seguridade social tiveram
montantes de financiamento substancialmente mais elevados por pessoa, acesso a pacotes de
beneficios maiores, melhor qualidade de cuidados e auséncia de encargos no local de servico,
em comparagdo com a qualidade inferior e a protegdo financeira limitada fornecida pelos
servicos do Ministério da Saude. Além disso, cada instituicdo de saude estd verticalmente
integrada no sentido de que desempenha as funcOes de financiamento, prestacdo e
governacdo, mas o fazem apenas para a populacdo a qual esta associada. Assim, a segregagédo
das pessoas pobres das populagdes do sector formal é especialmente rigida devido a existéncia
de hospitais e instalagdes médicas separadas para uso exclusivo dos inscritos na seguranca
social. Para os autores, atualmente, a segregagdo social em sistemas de saude segmentados é

vista como um grande obstaculo a reducdo das disparidades no acesso aos cuidados de saude.
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Dessa forma, consideram que superar esta lacuna (as diferencas na protecdo social na salude)
entre os dois blocos do setor publico é uma caracteristica central das tentativas da América
Latina de avancar para os cuidados de saude universais e €, portanto, um ponto chave na

agenda da cobertura universal de satde.

Assim, Mesa-Lago (2005), Cotlear e outros (2015) e Roa e outros (2016)citam que as
reformas deram origem a sistemas de saide com modelos diferentes (ainda que tripartites em
sua maioria), com papeis diversos dos subsetores publico (de seguro social e privado), niveis
diferentes de integragéo, diferentes formas de financiamento e proviséo e graus de cobertura.
Dessa forma, na regido, os sistemas de salde tripartite mantém uma significativa segmentagédo
no financiamento do sistema e fragmentacdo na prestacdo de servicos de saude. Ou seja,
englobam as trés principais fontes de financiamento: publico ndo contributivo, seguro social
contributivo e setor privado; mas que podem contribuir em niveis distintos entre os paises. E
com o nivel de integracdo segmentado da oferta de servicos de salde, entre publico e privado.
A segmentacdo no setor pablico ainda pode ocorrer em dois blocos: o sistema de seguridade
social que presta cuidados de salde aos trabalhadores do setor formal da economia e suas
familias, e os ministérios da salde que prestam servicos a populacdo ndo assalariada,

incluindo as pessoas pobres nas areas urbanas e rurais.

Por exemplo, apresentam modelo tripartite e segmentando Argentina, Bolivia, Colémbia,
Republica Dominicana, Equador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua,
Panama, Paraguai, Peru e Venezuela. Excepcionalmente em Cuba, onde a reforma embora
também ocorreu em carater global e profunda, adotou um sistema totalmente publico, sem
qualquer espaco para o subsetor privado ou outros instituicbes ndo estatais; e de carater
integrado. Outros paises apresentam sistemas integrados na oferta dos cuidados em saude, e
com fontes de financiamento dupla, como Brasil (publica, em trés niveis de coordenacdo
federal-estadual-municipal; e privada, principalmente saide suplementar), Chile (seguro
social publico e privado), Costa Rica (seguro social unificado conjuntamente com regulacdo
de direcdo privada, e publica), Haiti (publico e privado, em trés tipos) e Uruguai (seguro
social publico e privado, este em menor escala), conforme detalhado para os paises da
América Latina na Tabela A1, no Apéndice A. (Cotlear et al., 2015).

Cotlear e outros (2015) ponderam que a segmentacdo dos sistemas de saude na América

Latina cresceu a partir da desigualdade que prevalece na regido e tornou-se uma fonte de
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novas formas de desigualdade. A segmentacdo do sistema de saude contribuiu para um
processo de segregacéo social que separa uma populagédo que beneficiou do que se tornou um
estado de bem-estar truncado de uma populacdo excluida dos seus beneficios. Esta
segmentacdo tornou-se um obstaculo a obtencdo de maior equidade num contexto de esforcos

explicitos do governo para combater a pobreza e reduzir a desigualdade.

As reformas na regido das Américas focaram principalmente na reestruturacdo das instituicdes
do setor publico envolvidas na prestacdo de servicos de saude. Essas mudancas incluiram a
criacdo ou a reformulacdo dos ministérios da satde e das instituicdes de seguridade social. Na
tentativa de abordar problemas de eficiéncia e equidade dos gastos com saude, muitas dessas
reformas enfatizaram o uso de recursos publicos administrados por essas instituicdes. 1sso
refletiu a percepcdo amplamente divulgada de que o setor privado desempenhava um papel
marginal tanto nas despesas quanto na prestacdo de servicos de saude. Contudo, essa visao
contrastava com a realidade pois nos anos de 1990 a maior parte dos gastos nacionais com
salde na ALC correspondia ao setor privado; com alguns paises registrando proporcoes
superiores a 70% (Pardo, 1997).

A Coldmbia passou por uma reforma significativa em dezembro de 1993, com a criagdo do
Sistema de Seguranca Social de Salde. As mudancas ocorreram, durante um periodo de
ditadura militar, marcado por uma reducdo drastica dos gastos publicos, diminuicdo da
presenca do setor publico e aumento das privatizagcdes, como parte de reforma da previdéncia
social. A reforma baseou-se em 2 elementos-chave: a descentralizacdo dos recursos publicos e
a administracdo para 0s Sservicos regionais, e a municipalizacdo dos cuidados primarios,
concluida em 1988; e a possibilidade de escolha entre o pagamento do prémio obrigatorio ao
antigo sistema estatal de seguros, ou as diversas Instituicdes de Saude Previdenciaria
(ISAPRES) em desenvolvimento, em conformidade com a Constituicdo de 1980. As
ISAPRES operavam como seguradoras privadas independentes, aplicando o principio de que
guem paga mais recebe os melhores servicos. Até 1994, 26% da populagéo pertencia a algum
deles (Pardo, 1997).

No Mexico, a reforma foi denominada “Seguro Popular”, para o periodo de 1995-2000.
Oferecendo um pacote béasico de servicos de salde para areas rurais pobres. Em1997 este
pacote foi implementado em 380 municipios do centro e sul do pais, alcancando mais de 4

milhGes de pessoas, das quais 30% delas sem acesso regular aos servigos (Pardo, 1997). O
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“Seguro Popular” visava aumentar os gastos com salde, para contratar mais pessoal, operar
mais instalacGes, oferecer mais servigos e expandir a cobertura populacional. No entanto, a
partir de dezembro de 2018, sob a administracdo do presidente Andrés Manuel Lopez Obrado,
0 México iniciou uma reestruturacdo da sua reforma sanitaria. Procurando remover todos 0s
vestigios do “Seguro Popular” das leis nacionais e das agéncias governamentais, retornando a
um sistema de saude centralizado. Isso levou a criagdo do Instituto de Salud para el Bienestar
(INSABI), operando a partir em 1 de janeiro de 2020; financiado por um modelo de sistema
nacional de satde, com todos os fundos provenientes de impostos gerais e sem expectativa de

prémios individuais (Reich, 2020).

Na Venezuela, a situacdo era ainda mais critica, com o pior impacto da renda na saude da
populacdo entre os paises das Ameéricas. A situacao de saude geral era precaria, com um perfil
epidemiol6gico complexo e heterogéneo. Nas décadas de 1980 e 1990, coexistiram padrdes
de morbimortalidade tipicos de paises industrializados e urbanizados e de doengas comuns em
paises mais pobres. Observava-se uma estagnacdo ou até um aumento na mortalidade infantil
e materna, na percentagem de baixo peso ao nascer e na desnutri¢do cronica. A reforma exigiu
uma redefinicdo das politicas de salde publica, uma transformacdo organizacional e
institucional e uma nova abordagem para a prestacao de servicos de saude, influenciada por
fatores politicos, econdmicos, sociais, ambientais e demogréafica, além da capacidade de

producdo de servicos (Pardo, 1997).

2.3 FOCO NA ATENCAO PRIMARIA NA ALC

Uma caracteristica distintiva das reformas do sistema de saude na América Latina foi o forte
enfoque a atencdo primaria como filosofia orientadora do agir politico em salde na regido,
com base nos principios da Declaracdo de Alma Ata?. Com o estabelecimento de plataforma
de cuidados de salde primarios, com base na necessidade, na equidade na saude, na
participacdo comunitaria e nas abordagens intersetoriais da satde; como veiculo para alcancar

a cobertura universal de salde, reduzir as desigualdades e democratizar a salde através da

L7\ Declaracdo Alma-Ata foi aprovada na conferéncia de Alma-Ata, de 1978, que concentrou a atengdo mundial
nos cuidados de salde primarios como a chave para alcancar um nivel aceitavel de salde em todo o mundo.
Sublinhando a importancia crucial das politicas e agdes sobre determinantes sociais da satde na promogéo da
equidade na sadde. Disponivel em:https://www.who.int/publications/i/item/WHO-EURO-1978-3938-43697-
61471.
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participacdo de todos. O foco estd nos segmentos mais pobres da populacdo (Atun et al.,
2015; Giovanella; Almeida, 2017).

Contudo destaca-se a heterogeneidade da atencdo primaria entre os paises da regido, com
experiéncias diversificadas, diferentes énfases, correlacionados aos espectros conceituais e de
implementacdo. Como tragco comum estdo 0s principios de uma atencdo primaria a salde
integral, o componente familiar e comunitario, com base territorial, equipe multidisciplinar,
com incorporacdo de agentes comunitario de salde e participacdo social. Contudo, em
consonancia aos modelos segmentados de sistemas de salde nos paises da regido ha também
segmentacdo da protecdo social em saude. Alguns paises mantém mecanismos de
transferéncia financeiras para a atencdo primaria, sobretudo em paises em que a cobertura em
salide se processa por meio de afiliacdo a seguros. Na Coldmbia e no Peru a fragmentacao na
prestacdo em atencdo priméaria a salde da-se com diferentes prestadores encarregados para o
cuidado individual e para acgdes coletivas de um mesmo grupo populacional. O Equador e a
Venezuela tornaram o acesso aos servigos publicos de salde gratuitose implementaram novos
modelos assistenciais mais abrangentes em aten¢do priméria, avancando rumo a

universalizacdo da cobertura (Giovanella; Almeida, 2017).

No Brasil, em 19/09/1990 foi assinada a Lei n® 8080 que dispde sobre as condicGes para a
promocdo, protecdo e recuperacao da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes, instituindo o Sistema Unico de Salde (SUS). Bhalota e outros (2020)
mostraram que essa reestruturacdo no sistema como foco na atencdo primaria, promoveu tanto
aumento no acesso a atencdo primaria e servicos hospitalares; como grandes reducbes na
mortalidade materna, fetal e infantil. A complementariedade entre diferentes camadas do
sistema de saude reduziu as desigualdades na satde entre os grupos socioeconémicos. Rocha
e Soares (2010), mostraram que no Brasil o foco na aten¢do priméaria e no comportamento dos
agregados familiares, através da atuacdo do Programa Saude da Familia do SUS, teve impacto
direto nos desfechos em saude quanto a diminuicdo da mortalidade infantil, e indiretos ao
induzir mudancas no comportamento das familias relacionados ao trabalho infantil e
escolaridade, emprego dos adultos e a fertilidade. Isto representando uma confirmacéo da
importancia e eficacia das intervencdes de saude familiar e comunitaria como ferramenta para
melhorar a salde em &reas economicamente desfavorecidas e servindo de referéncias a outras

localidades no mundo com situagdes epidemioldgicas, sociais e econdmicas assemelhadas.
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A partir da década de 1990, a Costa Rica colocou os cuidados de satde primarios no centro
das redes de servicos de saude para alcancar resultados de salde impressionantes e um
financiamento progressivo do sistema de salde, em que 0s 20% mais pobres da populagédo
beneficiam de 30% das despesas de saude e os 20% mais ricos (que ganham 48% da renda
nacional) de 11%. Cuidados de saude primarios abrangentes sustentam o sistema de salde
cubano. As policlinicas funcionaram como um centro para redes de cuidados de saude
primarios. No México, os servicos de cuidados de saide ambulatoriais foram alargados com a

introducao do “Seguro Popular” (Atun et al., 2015).

N&o h&a uma medida Unica acordada do nivel de cobertura dos servicos de satde dentro de um
pais. Sendo comumente medido por uma série de indicadores parciais (Moreno-Serra; Smith,
2015). Na regido das Americas, as reformas dos sistemas de saude produziram uma
abordagem distinta a cobertura universal de salde, sustentada pelos principios de equidade,
solidariedade e acdo coletiva para superar as desigualdades sociais. Com destaque para paises,
como Brasil e Cuba, onde o financiamento governamental permitiu a introducdo de
intervencdes do lado da oferta para expandir a cobertura de seguros para cidaddos néo
segurados — com pacotes de beneficios definidos e alargados — e para aumentar a prestacao de

servicos de saude (Atun et al., 2015).

Os modelos classicos europeus influenciaram as politicas de saude na ALC no contexto das
reformas dos sistemas de salde, mas ndo foram plenamente implementados. O modelo de
Cobertura Universal de Saude para a ALC alinha-se numa concepcao de cidadania plena, a
partir do entendimento da saude como direito universal. Assim, o papel do Estado era o
Estado do bem-estar social, responsavel pelo financiamento, gestdo e prestacdo de servigos
(Giovanella et al, 2018). Estado este denominado por Cotlear e outros (2015) como um estado
de bem-estar social truncado, pois os empregos oferecidos pelas empresas ou inddstrias
individuais do setor formal tinham de oferecer beneficios legais aos trabalhadores e seus
dependentes. Na pratica aprofundou as disparidades entre uma populagdo com a acesso a

esses beneficios e uma populacédo excluida deles.

O financiamento apoiou-se em fundos puablicos com receitas de tributos (impostos gerais e
contribuicdo para seguros sociais). Distinto da concepgdo de cidadania residual dos modelos
observados em paises desenvolvidos como os Europeus, que concluiram seus processos de

universalizacdo dos sistemas de saude, nas decadas de 1960 e 1970 com a expansdo dos
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seguros sociais para o conjunto dos trabalhadores e seus dependentes, em situacdo de pleno
emprego ou a criacdo de servigos nacionais de satide. Com a presenca de um Estado minimo,
restrito a regulacdo dos sistemas de salde e separacdo explicita de funcdes de
financiamento/compra e prestacdo de servicos. O financiamento da-se por uma combinacgéo
(pooling) de fundos publicos e privados (prémio de seguros, contribui¢cdes sociais, filantropia,
impostos) Giovanella e outros (2018).

Wagstaff e outros (2015) avaliou a cobertura universal nos 20 paises que compdem a América
Latina, no periodo de 1990 a 2013, construindo um indice global da UHC, posteriormente
adotada oficialmente pelo Banco Mundial e pela OMS. Os resultados demonstraram que
nenhum pais alcan¢ou uma pontuacdo de cobertura universal de salude perfeita (100%), mas
todos melhoraram. As pontuacdes mais alta estdo com Brasil (81%), Colémbia (80%) e
México (78%). Quanto a protecdo financeira, embora todos os paises latino-americanos
apresentem algum regime de protecdo financeira, nenhum pais eliminou os problemas de

catastrofes e empobrecimento por pagamento direto nos cuidados com a saude.

As métricas quanto a UHC tem sido constantemente revistas e ampliadas na literatura. Em um
estudo mais recente Gilardino, Valanzasca e Rikkon (2022) fizeram uma reviséo abrangente
da literatura, apresentando li¢ces de quatro paises da ALC rumo a UHC: Argentina, Brasil,
Colémbia e México. Mas utilizando elementos dos quadros de monitorizacdo regional da
OMS e do 13° Programa de trabalho (WHO 13th GPW), orientados por uma matriz de
referéncia que incluiu trés categorias principais: i) Prestacdo de servicos de salde; ii) acesso a
medicamentos e produtos de salde, e iii) Financiamento, governanca, administracdo e
sistemas de informacdo sanitaria. Os quatro paises analisados alcangaram um indice global de
cobertura essencial de 76-77%, e as despesas correntes das familias com salde caem abaixo
dos 25%. No entanto, com pontuacgdes mais baixas do que as encontradas no estudo anterior
de Wagstaff e outros (2015). Contudo, ambos os estudos revelam os esforcos dos paises da

regido em alcangar a UHC, sobretudo pelo ganho que ela traz a sua populacao.

Estudos dessa natureza sao importantes no intuito de tanto revelar progressos quanto mostrar
desafios e deficiéncias. Contudo, reforca-se que diferentes métricas tentam explicitar o
progresso alcancado pelos sistemas de saide no mundo quanto a universalidade dos servicos a
sua populagdo. Como reflexo da decisdo da Assembleia Geral das Nagdes Unidas (AGNU) de

setembro de 2015 em adotar a saude como um dos 17 Objetivos de Desenvolvimento
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Sustentavel (ODS) e a UHC como a meta de saide do ODS 3.8 “alcangar a cobertura
universal, incluindo protegdo contra riscos financeiros, acesso a servigos de salde essenciais
de qualidade e acesso a servicos seguros, medicamentos e vacinas essenciais eficazes, de
qualidade e acessiveis para todos”, a OMS definiu um o indice de Cobertura dos Servicos de
UHC, indicador 3.8.1, reportados pela primeira vez no “Tracking universal health coverage:
2017 global monitoring report” (Who, 2017). Refere-se a métrica definida por Wagstaff e
outros (2015). O referido indice é calculado como a média geométrica de 14 indicadores
rastreados. Nele a cobertura dos servicos essenciais de salde é definida como a cobertura
média dos servicos essenciais baseados em intervencOes de rastreio que incluem: 1. Salde
reprodutiva, materna, neonatal e infantil; 2. Doengas infecciosas; 3. Doengas néo
transmissiveis; e 4. Capacidade de servico e acesso, entre a populacdo geral e a mais
desfavorecida. Esse indicador revela um aumento do valor médio ponderado da Regido que
passa de 65% em 2000 para 77% em 2019. O valor de 2021, de 76%, reflete o impacto da
COVID-19 (OPS, 2023, p. 5).

Em consonancia com os objetivos da OMS, a OPS aponta que a regido da ALC coloca como
0 maior desafio para a salde o desejo de fornecer universalmente servicos de salde, eficientes
e de boa qualidade, em resposta as necessidades acumuladas e emergentes de seus vastos
grupos populacionais. Para tal, os paises tém considerado mudar seus sistemas de
financiamento em salde, sobretudo por que sistemas baseados em pagamentos diretos dos
servicos tém sido apontados como o maior obstadculo para 0 avango rumo a cobertura
universal (OPS, 2017). Frenk e Gémez-Dantés (2018) concluem em seus estudos que 0s
progressos que os paises da ALC alcancaram a partir das reformas implementadas nos seus
Sistemas Nacionais de Saude demonstram que a UHC é uma meta alcancavel, ao tempo em

que busquem conceber uma nova geracao de inovacdes dos sistemas de salde.

2.4 MELHORIAS E DESAFIOS NOS DESFECHOS DE SAUDE NA ALC

Atun e outros (2015) utilizaram uma estrutura analitica de dados diversos para explorar
associacOes de desfechos em saude em 9 paises da América Latina - Argentina, Brasil, Chile,
Coldmbia, Costa Rica, Cuba, México, Peru, Uruguai e Venezuela — que passaram pela
reforma nos sistemas de saude. Os autores apontaram que juntamente com o desenvolvimento
econdmico e o aumento dos rendimentos, as melhorias nos sistemas de saude e na cobertura

universal de saude contribuiram para melhorar os resultados de satde das mulheres (redugédo
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da taxa de mortalidade materna) e das criancas (reducdo das taxas de mortalidade infantil e de
menores de 5 anos; e para doengas transmissiveis como a malaria, as doencas tropicais

negligenciadas e a tuberculose, que afetam predominantemente os pobres.

Em termos absolutos observou-se na regido como um todo, melhorias nesses indicadores. A
Figura 2, mostra a evolucéo da taxa média de mortalidade em menores de 5 anos, no periodo
de 1990 a 2021, com dados do Grupo Interagencial de EstimacGes de Mortalidade em
criancas, das Nacdes Unidas (IGME) e elaborado pela CEPAL. Os dados revelam a
diminuicdo da taxa média de 54,9 por cada 1.000 nascidos vivos, em 1990 no inicio da série
historica, quando deu-se o inicio das reformas nos sistemas de salde na regido; alcancando a
média de 14,6 em 2021. Contudo, apesar de notavel melhoria, a mortalidade infantil segue
sendo muito mais elevada em termos de comparacdo com os niveis da OCDE, cuja taxa média
em 2020 era de 4,2 mortos por cada 1.000 nascidos vivos, seguindo a tendéncia de redugéo
dos ultimos 10 anos — 5,3 em 2015 e 6,4 em 2010 (United Nations, 2024).

Figura 2 — Taxa de Mortalidade de menores de 5 anos, em n° de mortes por cada 1.000 nascidos vivos,
em paises da América Latina e Caribe, de 1990-2021
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Fonte: CEPALSTAT - Base de Dados e Publicagdes Estatisticas da CEPAL.

Busso e Messina (2020, p. 138-139) apresentaram que, como resultado do processo de
reforma sanitéria na regido, a medida em que se ampliaram 0s servigos de atencdo primaria
em salde, a regido experimentou uma reducdo na mortalidade das criangas menos de 5anos.

Analisando dados dos Indicadores do Desenvolvimento Mundial do BID, os autores atribuem
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essa diminuicdo a um conjunto de fatores como a melhoria das condigfes econbmicas, da

tecnologia médica e a ampliacdo dos servicos de atencdo a saude materno-infantil.

A Figura 3 apresenta a taxa de mortalidade materna na regiao, entre os anos de 2000 a 2020.
Em 2014 a taxa era de 74,1 apresentando a menor valor desde o inicio da série historica
quando em 2000 este valor era de 90,0 mortes/100.000 nascidos vivos. Apresentando-se
crescente novamente desde 2015. Contundo o aumento verificado de 2019 a 2020 ja relata os
impactos da COVID-19 na regido. No ano de 2020 ocorreram cerca de 87,6 mortes maternas
por cada 100.000 nascidos vivos; representando um salto de quase 12% referente ao ano
anterior, cuja taxa era de 78,3.

Figura 3 — Taxa de Mortalidade Materna em paises da América Latina e Caribe, de 2000-2020.
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Fonte: CEPALSTAT — Base de Dados e Publicagfes Estatisticas da CEPAL.

Embora mensurar o estado de salde da populacdo da América Latina e Caribe torne-se
salutar, é dificil identificar a causalidade diante da complexidade de fatores que englobam as
estruturas dos sistemas de saude e dos sistemas de financiamento em saude. Os processos de
reformas sanitarias foram desenvolvidos em resposta aos desafios na area da salde na regiao.
Contudo, eles ndo aconteceram de maneira unissona entre 0s paises. Ha atores e agéncias de
cooperacdo dentro de cada pais que determinaram o contetdo e a natureza das reformas de
maneira ndo convergente. Esbarra-se também em estruturas culturais, politicas, sociais e
econbmicas que singularizam cada processo. E, sobretudo, essas reformas ndo sdo estanques e

imutaveis. Atualmente, embora os sistemas de salde da regido das Ameéricas tenham
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registrado melhorias, o ritmo de desenvolvimento foi condicionado por desafios estruturais

que ainda ndo foram superados por completo.

De certo que os sistemas de saude Latino-Americanos por apresentarem-se fragmentados e
segmentados, implicam em grandes desafios relacionados com a prestacédo de cuidados de
qualidade e com os niveis globais de equidade na salde e na sociedade Latino-Americana.
Sdo reflexo de contextos historicos, politicos e econdémicos complexos, nacionais e sub-
regionais a limitar a capacidade da regido de proporcionar acesso a cuidados de satde (Ruano
et al., 2021). Nesse contexto, as desigualdades na salde sdo evidenciadas em diferengas
marcadas no acesso a servicos de prevencdo, deteccdo e tratamento de condicbes de saude,
segmentacdo na qualidade dos servigcos e, em Ultima instancia, em seus resultados. Dessa
forma, as disparidades no acesso e a qualidade dos servicos de salde sdo uma das expressdes

mais claras da desigualdade na regido(Abramo; Cecchini; Ullmann, 2020).

O envelhecimento da populacdo, apontado como um determinante do processo de reforma do
setor saude, ainda representa um desafio aos sistemas de saude na ALC por nova mudanca no
perfil epidemioldgico na regido. Pois assim como no resto mundo, é uma realidade na regido,
com a expectativa de vida me dia em 78,5 anos em 2021 (United Nations, 2024). Essa
mudanca coloca pressdo adicional sobre os sistemas de salde especialmente em termos de
cuidados de longo prazo e gestdo de doencas crénicas proprias da terceira idade. As pessoas
da regido comecaram a viver o suficiente para manifestar os efeitos da exposi¢do cronica a
riscos de saude ligados a vida moderna, dietas pouco saudaveis, poluentes ambientais,
tabagismo e isolamento social (Frenk; Gomez-Dantés, 2018).

Outro desafio relaciona-se as despesas totais em saude da regido, em como 0S recursos Sao
alocados para promogao do acesso e cobertura em satde. Como a maioria dos paises da regido
apresenta um mix de financiamento entre pubico e privado, € importante destacar que as
informagdes sobre as despesas em saude podem apresentar diferencas conceituais e de
contabilizacdo, além de desatualizacdo ou inexisténcia de coleta de dados, o que dificulta

analise comparativa sobre o financiamento dos sistemas de salde.

Por exemplo, Medici (2005), realizando estudos entre 1980 e 2000 para 0s paises da regido
observou ao aumento do gasto absoluto em salde como porcentagem do PIB, tanto no setor

publico, quanto no setor privado. A participacdo do gasto publico em satde no PIB, mesmo se
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reduzindo no Ultimo qlinqlénio do periodo estudado, aumentou de 6,2% para 7,3%. Notou-
se, também, um aumento na participacdo do seguro de saude (especialmente o privado) no
financiamento, como forma de protecdo da salde para grupos de classe média e alta. Ao
mesmo tempo em que se observou a reducao progressiva da participacdo do gasto direto das

familias no financiamento da saude.

Em um estudo com paises selecionados da América Latina, Piola (2013) observou que no
periodo de 2000-20100 gasto total, publico e privado, em valores per capita, alguns paises
tiveram crescimento superior a 100% (e Brasil 104,8% e Peru 108,2%, Equador 224,9%).
Outros tiveram incremento superiores a 50%: Argentina, (53,4%), Chile (56,1%), Coldombia
(66,2%), México (88,8%), e Uruguai (65,2%). Os menores incrementos ocorreram na Bolivia
(21,4%), El Salvador (22,6%) e Venezuela (22,2%), com aumentos ligeiramente superiores a
20% no periodo. O Paraguai ndo acompanhou a evolugdo dos demais paises, uma vez que 0
gasto com saude decresceu. Contudo, o autor destaca que um maior nivel de gasto com saude
ndo significa automaticamente servicos mais eficientes, efetivos e equitativos. Nesse aspecto,
os modelos de financiamento e de organizacdo dos sistemas parecem exercer grande

influéncia.

Finalmente, observou-se que as reformas propostas para 0 setor saude incluiam o
estabelecimento de minimos legais para o setor saude; tanto quanto as receitas publicas,
qguanto as contribuicdes sobre folha de salarios e outras contribuicbes para agueles sem
capacidade de pagamento. (Roa, 2016). Atualmente, segundo a OPS, a meta referencial para o
gasto publico em saude na regido esta em atingir 6% do PIB (OPS, 2017, p 9). No ano de
2019, periodo anterior a pandemia COVID-19, Cuba apresentava 0 maior indice de gasto total
em salde 11,3%, seguida do Suriname com 9,7% e do Brasil com 9,6%. (CEPAL, 2023).

Considerando os fatores anteriormente relatados, bem como os desafios que ainda se
apresentam para a regido da ALC para a area da salde, nota-se que freqlientemente os paises
lidam com problemas de financiamento dos seus sistemas de salde; tanto no que se refere a
disponibilidade de recursos, quanto a administracdo e regulacdo dos mesmos. Dessa forma,
entre 0s paises, os sistemas de saude apresentam desigualdades de acesso e cobertura,
existindo disparidades significativas no acesso aos servicos em diferentes magnitudes. Por
exemplo, entre areas urbanas e rurais, bem como entre diferentes grupos socioecondmicos. A

secdo a seguir propde-se a discutir de modo mais particularizado os sistemas de financiamento
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em saude e os efeitos que a literatura apresenta dos mesmos para com os resultados dos
sistemas de saude.

2.5 OS SISTEMAS DE FINANCIAMENTO EM SAUDE E OS EFEITOS SOBRE OS
RESULTADOS DOS SISTEMAS DE SAUDE

A literatura conceitual define como sendo 3 os principais modelos de sistema de

financiamento em salde: sistema governamental, sistema por seguro salde e sistema por

desembolso direto (OOP). Ao tempo em que propde possiveis resultados deles sobres os

sistemas de saude, os quais detalharemos a seguir (Gabani; Mazumdar; Suhrcke, 2022;

Giovanella et al., 2018; Medici, 2005; OMS, 2022; Roa, 2016).

Para o sistema de financiamento governamental, o acesso universal aos servicos de salde
surge como objetivo principal. Sobretudo com a consideracdo de salde como um direito
universal. Buscando garantir que todos os cidaddos tenham acesso aos cuidados de saude de
gue necessitam, independentemente da capacidade de pagamento. Em consonancia, espera-se
por meio desse acesso igualitario, a reducdo das disparidades de saude entre diferentes grupos
socioecondmicos, étnicos e/ou geograficos. Espera-se, sobretudo, que tal tipo de
financiamento possa oferecer maior estabilidade e sustentabilidade a longo prazo, garantindo
financiamento. No entanto, é importante destacar os desafios que o acompanham como
restricdes orcamentarias, gestdo ineficiente, demanda crescente por servicos de salde e

pressdes politicas.

Um sistema de financiamento de seguro salde compulsério, geralmente é financiado por
impostos ou contribuicdes dos trabalhadores do setor formal. Espera-se com isso que a sua
cobertura de servicos seja abrangente a grande parte da populacdo. Sobretudo quanto aos
cuidados médicos de carater eletivo. Porém, notadamente em paises que possuem um amplo
mercado de trabalho informal, essa cobertura ser4 de maneira limitada. Esse também é um
sistema que prima por agregar os cidaddos que ndo tenham capacidade de pagar 0s servicos
em saude diretamente. Reduzindo assim as disparidades de acesso aos cuidados em saude.
Muitos paises tém realizados reformas em seus sistemas de financiamento de maneira a
migrar do OOP para o sistema de seguro saude justamente no intuito de ampliar sua cobertura

de servicos em saude.
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No sistema de financiamento de salde por desembolso direto, conhecidos como Out-of-
Pocket (OOP), os individuos pagam diretamente pelos servicos de salde no momento em que
os utilizam. Tais sistemas podem ter impactos significativos no estado de satde da populagéo,
especialmente em termos de acesso, equidade e protecdo financeira. Os pagamentos diretos
podem criar barreiras financeiras ao acesso aos servicos de saude, especialmente para
individuos de baixa renda. Isso pode levar a atrasos no tratamento, menor utilizacdo de
servigos preventivos e aumento da morbidade e mortalidade evitaveis. Pois implicam que as
familias estdo expostas ao risco ndo previsto de ter de realizar elevados gastos para cuidar da
salde de seus membros. Essas despesas imprevistas com servicos de salide podem representar
parte significativa do orgamento de uma familia, que em alguns casos, pode enfrentar
dificuldades financeiras (Roa, 2016). A literatura reconhece que esses sistemas tendem a
aumentar as disparidades socioeconémicas no acesso aos cuidados de salde, ja que agueles
com maiores recursos financeiros tém maior capacidade de pagar por servigos de saude,

enquanto os menos favorecidos podem ser excluidos devido a restri¢des financeiras.

Na literatura empirica, Wagstaff (2009a) e Wagstaff e Moreno-Serra (2009a) realizaram dois
estudos pioneiros sobre o impacto dos sistemas de financiamento em sadde nos resultados dos
sistemas de saude, considerando sobretudo a importancia do Sistema de Financiamento como
um fator importante para alcancar a cobertura universal de salde. Concluiram que a
introducdo de Sistemas de Financiamento em Salde baseado em seguro de satde néo levou a
nenhuma melhora ou mesmo a uma deterioracdo dos resultados de saude, embora tenha
aumentado as despesas do financiamento. Moreno-Serra e Smith (2015) observaram entéo um
crescente movimento em examinar a relacdo entre resultados de salde e pooled de
financiamento de pré-pagamentos na forma de Seguro de Saude; centrando-se em revelar a
ocorréncia de melhorias da salde da populacdo em virtude da expansdo dessa cobertura por
Seguro Saude. Porém, salientam também que VAarios outros estudos ndo conseguiram
encontrar evidéncias sistematicas de ligacfes causais entre expansdo desses mecanismos e 0s

resultados de salde.

Escobar, Griffin e Shaw (2011) consideravam que 0s sistemas de seguro de saude
compulsorio possuem mecanismos que possam garantir a sustentabilidade financeira do
sistema. Como o controle dos custos dos servi¢os de salde, por negocia¢do de pregos com
prestadores de servicos médicos e regulamentacdo de praticas médicas.. E pode oferecer

maior estabilidade no longo prazo. Pois, como se trata de um sistema de financiamento pré-
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pago, no qual espera-se que todos os cidaddos contribuam para o sistema de seguro de salde,
para posterior uso dos servigos, espera-se que gere um incentivo maior para adotar
comportamentos saudaveis e buscar cuidados preventivos, ja que isso pode resultar em
menores custos para o sistema de salde a longo prazo.. No entanto, é importante reconhecer
que esses sistemas também enfrentam desafios, como custos crescentes, alocacdo de recursos,
gestdo eficiente e equidade no acesso aos servigos de saude. Os autores concluiram que como
seguro de saude varia consideravelmente em design, grupos-alvo, cobertura de beneficios,
mecanismos de financiamento e experiéncia; ndo encontraram evidéncias conclusivas do

impacto do seguro saude nos resultados de salde.

Segundo os autores, é importante destacar que todos 0s paises ricos ajustaram 0S Seus
sistemas de financiamento da salde para reduzir os out-of-pocket com salde, que despencam
a medida que a renda per capita aumenta em todo o mundo. Especificamente no que tange 0s
paises europeus. Estes levaram 100 anos ou mais para introduzir, ampliar e revisar
repetidamente o seguro saude para alcancar uma cobertura universal equitativa. E que de
maneira geral 0s paises ricos alcancam estes resultados através do financiamento do imposto
sobre as receitas gerais em apoio ao seguro de salde nacional ou de subsidios para grupos
especificos (como os pobres ou os idosos), impostos sobre os salarios para apoiar 0 seguro
social de satde ou, mais comumente, alguma combinacdo de ambos. Por outro lado, os paises
de rendimento baixo e médio continuam a mancar junto com sistemas de seguro saude
compulsério com mau desempenho. Enquanto quase todos os paises ricos abandonaram por
sistemas mistos financiados através de compradores publicos ou seguradoras financiadas
predominantemente proveniente de receitas fiscais. O alerta esta que os decisores politicos
dos paises de renda média e baixa, ao tentar imitar essas reformas bem-sucedidas do
financiamento baseado em seguro social precisam atentar-se para essas lacunas de
conhecimento que criam enormes riscos de fracasso para qualquer reformador; e buscas

estudos empiricos robustos que subsidiem suas decisdes.

Estudos recentes focaram no efeito do SFS nos sistemas de salde dos paises em
desenvolvimento. Os trabalhos de Yazbeck e outros (2020) e Watson e outros (2021) séo de
analise mundial, enquanto os trabalhos de Barasa e ouros (2021) e Cashin e Dossou (2021)
concentram-se regionalmente nos paises da Africa Subsaariana. Os resultados dos estudos de
Yazbeck e outros (2020) apontam que para paises de renda média e baixa 0 que 0s moveu em

direcdo a cobertura universal de saude foi a receita tributaria geral, ndo os impostos
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trabalhistas. Tal problema no alcance de cobertura criou esquemas paralelos e segmentou a
populagdo em trés categorias: (1) pobres, desempregados e empregados sem previdéncia
social; (2) a populacdo trabalhadora assalariada com seguridade social; e (3) os ricos com
seguro privado. Além disso, problemas com qualidade e tempo de espera pelos servicos de
salde forcaram todos os trés grupos a pagar do préprio bolso para ter acesso aos cuidados de
saude.

Watson e outros (2021), realizando uma revisdo sistematica de publicacbes sobre seguros
salde e equidade, englobando uma série de paises em desenvolvimento na Asia, Africa,
América Latina e Europa, perceberam que embora o Seguro Saude tenha sido visto nos
ultimos 20 anos como uma das formas mais populares de reforma financiamento da saude,
ndo necessariamente melhora a equidade na saude; podendo em paises em desenvolvimento
aumentar a probabilidade de combate & desigualdade. Salientando ainda, o aumento
substancial das evidéncias empiricas sobre isto. Consideram ainda que 0 sucesso ou o fracasso
na obtencdo de um resultado favoravel aos pobres parece, em muitos casos, depender de
fatores externos ao regime de seguro, incluindo a qualidade dos cuidados (lado da oferta),

bem como fatores sociais e culturais.

Barasa e outros (2021), realizaram uma anélise em 36 paises da Africa Subsaariana, de baixo
e médio nivel de renda. Examinando o nivel e a desigualdade na cobertura de seguro de
salde. Perceberam que estes paises estdo cada vez mais a recorrer aos seguros de saude
voluntarios, os chamados Planos de Salde, como uma forma alternativa de organizar o
financiamento dos cuidados de salde pré-pagos. Embora muitos desses paises ja tivessem
criado esquemas de seguro social de salde para empregados do setor formal. Descobriram
que a cobertura de seguro de salde, contributivos e voluntarios na regido é baixa e pro-rica.
Apontam que em tal contexto de elevada informalidade dos mercados de trabalho, os paises
de baixa e média nivel de renda, devem repensar o papel do seguro de saude contributivo
voluntario e, em vez disso, adotar o financiamento fiscal como um mecanismo sustentavel e
viavel para mobilizar recursos para o setor da satde. Ainda no contexto dos paises da Africa
Subsaariana, (Cashin; Dossou, 2021) perceberam que, a experiéncia das ultimas duas décadas
na regido mostra, que nenhum dos paises que implementaram o Sistemas Nacionais de Seguro
de Saude (NHI), de carater contributivo teve um desempenho melhor nos principais
indicadores de UHC — mobilizag&o de recursos, cobertura de servicos e protecao financeira —

quando comparado aos que nédo introduziram o NHI.
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Dois estudos distanciam-se dos apresentados anteriormente, por exibir uma classificagdo para
0s sistemas de financiamento baseado na composicdo das suas despesascomo porcentagem
dos despesas correntes em saude. Isto é, 0s mecanismos pelos quais 0s recursos sdo alocados,
contudo sem alterar a fonte dos recursos. Pelos avancos metodoldgicos, essa classificacdo
também ser& abordada nesse estudo. No primeiro estudo, Leiter e Theurl (2021) examinaram
os determinantes dos modos pré-pagos de financiamento em salde (governamental, seguro
social compulsério e seguro social voluntario) em uma perspectiva internacional entre paises.
O estudo conclui que o financiamento pré-pago desempenha um papel critico na saude e que
0s governos devem considerar varios determinantes ao implementar e disseminar esses
sistemas; tais como renda nacional, nivel de desenvolvimento, sistema politico e a estrutura e
regulacao dos gastos publicos em saude. Além disso, destaca a necessidade de uma visdo mais
sistematica do financiamento da saude, considerando ndo apenas a captacdo de recursos, mas

também a organizacdo e os incentivos associados ao financiamento.

No segundo estudo, Gabani, Mazumdar e Suhrcke (2022) buscaram refinar a classificacdo do
sistema de financiamento permitindo, assim, distinguir qual tipo de gasto é predominante no
SFSs para cada combinacdo de pais-ano analisada. Salientando que em todos 0s casos, como
0s paises apresentam uma mistura de diferentes arranjos de financiamento da saude, enquanto
um arranjo é predominante, outros arranjos coexistem para cada combinacdo pais-ano.
Metodologicamente esse estudo busca minimizar o problema da endogeneidade em analisar o
efeito isolado do sistema baseado em seguro social sobre os resultados em saude, pelo grande
potencial enddgeno de SHI. Para tal segue a estratégia promissora ja apontados por Wagstaff
e Moreno Serra (2009)em analisar as transicdes nos sistemas com que os paises financiam
seus cuidados em saude. Explorando assim as variacfes nas mudancgas entre paises para

eliminar varidveis ndo observaveis (invariantes no tempo).

A OMS, desde seu Relatorio Mundial da Saude de 2010, da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), propunha a necessidade de reformas nos sistemas de financiamento da saude de
maneira a reformar seus sistemas de saude, permitindo as pessoas acessar 0S Servi¢os sem
enormes sacrificios financeiros para paga-los (OMS, 2010). Contudo, o financiamento da
acdo politica é uma condicdo necessaria, mas ndo suficiente, pois alcancar tais progressos
exige medidas em todo o sistema de saude (Kutzin, 2013). O problema é que comparar

quantitativamente sistemas de salde, entre diferentes paises, ndo é uma tarefa facil, muito
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menos verificar os possiveis impactos das mudangas de sistemas. As estruturas do sistema de
salde dependem de inUmeros fatores histdricos, politicos, institucionais, econémicos, sociais,
culturais etc. Inameros fatores confundidores dificultam analises econométricas da medicao
de impactos. A literatura empirica tem se desenvolvido nesse contexto, mas analisando os
sistemas de financiamento isoladamente. A distingdo do presente estudo estd em usar a
mudanca dos sistemas de financiamento dentro do paises como medida de avaliacdo de

impacto nos sistemas de salde.
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3 METODOLOGIA

Este capitulo descreve de forma detalhada os processos econométricos utilizados para a
realizacéo das estimacGes de modelos de diferencas em diferencas utilizando dados em painel
de efeitos fixos para o conjunto de paises da América Latina e Caribe. A primeira subse¢do
apresenta a Estrutura Conceitual utilizada para analise das transicGes dos Sistemas de
Financiamento em Saude (SFSs), conforme Gabani, Mazumdar e Suhrcke (2022). Ademais,
as subsecOes metodoldgicas detalham as derivacdes do modelo quanto a testes de robustez e

heterogeneidade.

3.1ESTRUTURA CONCEITUAL PARA AS TRANSICOES DOS SISTEMAS DE
FINANCIAMENTO EM SAUDE
Quanto a classificacdo dos Sistemas de Financiamento em Salde (SFSs), segue-se nesse
estudo a estrutura conceitual apresentada por Gabani, Mazumdar e Suhrcke (2022). Tem-se
entdo uma classificacdo para os sistemas de financiamento baseado na composi¢cdo das suas
despesas como porcentagem dos despesas correntes em Saude. Isto €, 0s mecanismos pelos
quais os recursos sao alocados, contudo sem alterar a fonte dos recursos. Essa classificacdo
permite ao estudo uma medig&o mais clara e consistente do tipo de sistema de financiamento
predominante em casa pais, evitando ambiguidades e facilitando comparagdes internacionais.
Essa classificacdo detalhada e com dados padronizados e reconhecidos internacionalmente
permite ainda um controle melhor para variaveis de confusdo que poderiam distorcer 0s

resultados.

O Global Health Expenditure Database(GHED)descreve os dados de despesas em saude
relativos as estruturas de financiamento do sistema de saude dos paises membros da OMS,
sendo 0 maior banco de dados que fornece dados de despesas comparaveis internacionalmente
para cerca de 190 paises. Os dados remontam ao ano 2000 e seguem o Sistema de Contas da
Salde 2011 - SHA 2011. Isto inclui despesas correntes com salde distribuidas por varios
arranjos de financiamento (listas pela classificacdo dos esquemas de financiamento da salde -
Health Financing Schemes (HF) e as receitas que alimentam esses esquemas (listadas pela
classificacdo das fontes de receitas dos esquemas de financiamento da saude - Health
Financing Schemes Revenue Sources(FS). No balango geral, as receitas igualam-se as
despesas (OMS, 2022).
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O presente estudo concentra-se no primeiro arranjo de financiamento, que classifica os
esquemas de financiamento pelas despesas correntes em saude (HF). Todos os paises possuem
todos os tipos de sistemas de financiamento, mas em diferentes combinagfes entre si. A
Figura 4esquematiza essa definicdo dos Esquemas de Financiamento em Saude. Porém,
desses optou-se por analisar os trés que compdem em média 89% dos gastos com salde nos
sendo eles:

paises, Os esquemas de financiamento subdividem-se em Esquemas

Governamentais, Regimes de Seguro Social de Saude, Esquemas de pagamentos diretos.

Figura 4— Definicdo dos Esquemas de Financiamento em Salde

Esquemas de
Financiamento
em Saude

Out-of-pocket (OOP)
pagamento direto das
familias

Esquemas governamentais e
esquemas de contribuicdo
compulsoria

Esquemas de
pagamento
voluntério

Seguro de salde

Esquemas

governamentais SOILLALIDYE

compulsorio

Seguro de saude
privado
compulsorio

Seguro social de

Seguro de saude
voluntario

instituicdes sem fins
lucrativos ao servigo das
familias (NPISH)

Esquemas de financiamento

saude empresarial

Fonte: Adaptado de Gabani, Mazumdar e Suhrcke (2022).

Para a definicdo do SFSnas variaveis independentes, optou-se pelo uso de agrupamento do
tipo clustersk-means (de MacQueen), em virtude de 2 beneficios principais: (i) € amplamente
orientada por dados; (ii) usa como entrada as despesas com saude. Uma vez que classificacdes
mais arbitrarias baseadas em leis e informagdes seriam dificeis de interpretar ou coletar para
todos os paises da amostra. O agrupamento por clusters € uma técnica de analise de dados que
busca dividir um conjunto de observacGes em Kkclusters, onde cada observacao pertence ao
cluster cujo centro (ou centroide) esta mais proximo. Os centroides representam o ponto

médio de todas as observacdes em um cluster e sdo essenciais para o algoritmo k-means. Eles
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sdo usados primeiro para determinar a atribuicdo de observagfes aos clusters mais préximo
(ou seja, o cluster com a menor distancia euclidiana). A posicdo média dos clusters é
recalculada a cada interacdo. O processo € repetido até que a posicdo dos centroides dos
cluster ndo mude, minimizando a variancia intra cluster. A precisdo do agrupamento final
depende da escolha inicial dos centroides e da convergéncia dos mesmos ao longo das
iteracOes.

Como os sistemas SHI, GOV e OOP sdo os principais em percentual dos gastos totais,
definiu-se nesse estudo 3 clusters. Assim, cada combinacdo pais-ano pode pertencer, de
maneira predominante, a um dos trés grupos de financiamento citados anteriormente,
assumindo3 categorias possiveis. Ressalta-se que a inclusdo em um grupo é reversivel: 0s
paises podem passar de OOP para SHI ou GOV, e vice-versa, 0S grupos sao:

i)Predominante- GOV: SFS predominantemente governamental;

i) Predominante-SHI: SFS predominantemente por seguro social; e,

iii) Predominante-OOP: SFS predominantemente por OOP (categoria de referéncia).

3.2 FONTE E TRATAMENTO DOS DADOS

Utilizou-se uma amostra final de 29 paises da ALC, sendo eles: Argentina, Bahamas,
Barbados, Belize, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia, Costa Rica, Cuba, Equador, El Salvador,
Granada, Guiana, Guatemala, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama,
Paraguai, Peru, Republica Dominicana, Santa Lucia, Suriname, Trinidade & Tobago, Uruguai
e Venezuela. Os dados utilizados na discussdo compreendem os anos entre 2000 e 2017.
Trabalhou-se com um conjunto de dados em painel com um total de 522 observagdes. Os

dados foram retirados de fontes diversas, conforme apresentado no Quadro 1.

Variaveis independentes SFS Predominante-OOP, SFS Predominante-GOV e SFS

Predominante-SHI. Retiradas do Banco de Dados de Gastos Global com a Saude da OMS.

Variaveis Dependentes - desfechos em Saude: Expectativa de vida (EXP.VIDA),
Mortalidade materna (MM); Mortalidade infantil abaixo dos 5 anos (USANOS). Para os
resultados intermediarios, analisou-se o indice de Cobertura de Imunizacio (IMUNIZACAO),
através de uma media das taxas de imunizacdo contra sarampo, hepatite e DPT (difteria,
tétano e pertussis) e a variavel Despesas Totais em Salde per capita, US$ corrente (DTS per

capita).
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As varidveis dependentes consideram os indicadores de mortalidade para analisar 0s
resultados em saude (Nakamura et al., 2016). Bem como o fato das taxas de imunizacdo que
sdo comumente usados como marcadores de desempenho global dos sistemas de saude
(Moreno-Serra; Smith, 2015, p.110). E a expectativa de vida tem sido um marcador de
mudanca no perfil epidemioldgico (Atun, 2015; Frenk; Gomez-Dantés, 2018; Giovanella et
al. 2018). O indicador despesas totais em salde per capita reflete o nivel de despesas
correntes com saude per capita, expresso em ddlares internacionais. Este indicador calcula a
despesa média com saude por pessoa, e de acordo com a WHO (2024), ajuda a compreender
0s gastos em saude em relacdo ao tamanho da populacdo, facilitando comparacGes
internacionais. E um importante indicador no que diz respeito a protecdo financeira e ao
progresso rumo a Cobertura Universal de Saude (UHC), na medida em que revela o nivel de

recursos destinados a satde em comparacdo com outras utilizacdes.

Variaveis de Controle: 1. PIB per capita a precos corrente (US$ internacional); 2.
Porcentagem da Populacdo acima de 65 anos; 3. Porcentagem Popula¢do menor de 14 anos; 4.
Taxa de Urbanizacdo (porcentagem de populacdo Urbana) e 5. Porcentagem da populacéo que
utiliza servicos de agua potével. Do Relatério de Indicadores de Governanca Mundial/WGI,
obteve-se: 6. Indice de corrupgéo e 7. Eficacia do governo. Variaveis escolhidas por seu poder
de confundir a relacdo entre satde publica e os resultados de satde (Nakamura et al., 2016).

Fatores Contextuais: 1) Tamanho do setor informal (% de empregos ndo agricolas); 2)
Receitas de saude provenientes de contribuicBes sobre a folha de pagamento (%); 3) Despesas
Geral do Governo (DGG) como % do PIB; 4) PIB per capita, a pre¢os constantes, (a dolares
internacional constante de 2011); retirados do GHED da OMS. Além dos 5) indice de
corrupcdo e 6) Eficacia do governo, também utilizadas como variaveis de controle, do
Relatério de Indicadores de Governanca Mundial/WGI. Esses fatores foram usados como
termos de interacdo na Equacgdo (2) por serem citados frequentemente na literatura como
condicBes necessarias para 0 sucesso dos Sistemas de Financiamento em Saude (Yazbecket
al., 2020).



Quadro 1- Definicdo e Fo

nte das Variaveis

Variaveis | Definicéo Fonte
Varidveis independentes
Predominante-GOV Predominancia de financiamento governamental | OMS - GHED
como percentagem do DTS
Predominante-SHI Predominancia de financiamento baseado em | OMS - GHED
Seguro Social como percentagem do DTS
Predominante-OOP Predominancia de financiamento baseado em | OMS - GHED

OOP como percentagem do DTS

Varidveis Dependentes - Resultados em Saude

IMUNIZACAO - | Média de cobertura vacinal para sarampo, DPT e | Banco Mundial
Cobertura de | hepatite Relatério WDI
imunizacdo

EXP.VIDA - | expectativa de vida no nascimento Banco Mundial
Expectativa de vida Relatério WDI
MM - Mortalidade | Taxa de mortalidade materna, estimativa | Banco Mundial
materna modelada, por 100.000 nascimentos vivos Relatério WDI
M5ANOS - Mortalidade | Taxa de mortalidade de menores de cinco anos | Banco Mundial
em menores de 5 anos (morte por 1.000 nascidos vivos) Relatério WDI
DTS per capita Despesas Totais em Salde, per capita OMS - GHED

(a precos correntes)

Variaveis de Controle

PIB, a preco corrente

PIB per capita, a precos corrente (US$

Banco Mundial

PIB nominal internacional) Relatério WDI
Taxa de urbanizagédo % Populagdo em areas urbanas Banco Mundial
Relatério WDI
Acesso a agua potavel % Populacdo com acesso a agua potavel Banco Mundial
Relatério WDI
Demografia: populagdo | % populagéo abaixo de 14 anos Banco Mundial
abaixo de 14 anos Relatério WDI
Demografia: populagdo | % da populagdo acima de 65 anos Banco Mundial
acima de 65 anos Relatério WDI

Variaveis de Controle e Termo de Interacéo

Eficacia do governo

capta as percepgdes da qualidade dos servigos
publicos e o grau de sua independéncia de
pressdes politicas.

Banco Mundial
Relatério WGI

Controle de corrupcéo

captura percepcdes da extensdo ao qual o poder

Banco Mundial

publico é exercido para ganho privado Relatério WGI
Termo de Interacéo
Setor informal Tamanho do setor informal % de empregos ndo | OMS - GHED
agricolas
Imposto Trabalhista | Receitas de salde provenientes de contribuicbes | OMS - GHED
como % das Receitas de | sobre a folha de pagamento (%)
salde
(DGG) como % do PIB | Despesas Gerais do Governo (DGG) como % do | OMS - GHED

PIB;

PIB, a precgo constante
PIB real

PIB per capita, a precos constantes (a dolares
internacional constante de 2011)

Banco Mundial
Relatorio WDI

Fonte: Adaptado de Gabani, Mazumdar e Suhrcke (2022).
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3.3 ESTRATEGIA EMPIRICA

Esta dissertacdo segue as recomendacdes apresentadas por Gabani, Mazumdar e Suhrcke
(2022) utilizando como abordagem principal um modelo de Diferencas em Diferencas (DiD)
em dados em painel de efeitos fixos para analisar a relacdo entre os Sistemas de
Financiamento em Salde e os Sistemas de Saude. Optou-se pelo método de efeitos fixos em
vez do método de efeitos aleatorios a partir dos resultados do Teste de Hausmam. Nesse
estudo, 0 modelo de DiD é utilizado para comparar o efeito da transicdo entre os sistemas de
financiamento dos paises. Ao analisar-se a transicdo de um sistema de financiamento para
outro, consegue-se capturar o efeito causal dessa transicdo ao comparar-se as mudangas nos
indicadores de saude antes e depois da transicdo dos SFSs entre 0s grupos de paises; aqueles
gue mudaram seus sistemas de financiamento, o grupo de tratamento, e aqueles que
permaneceram na categoria de referéncia (grupo controle). Permitindo isolar o efeito do

sistema de financiamento sobre os indicadores de saude.

Assim, o modelo é semelhante a um estimador generalizado de Diferencas em Diferencas
(DiD), com dois tratamentos reversiveis. Um grupo de referéncia (Predominante-OOP) e
diferentes tempos de tratamento. Ou seja, um pais pode mudar do grupo Predominante-OOP
para os grupos Predominante-SHI ou GOV, e vice-versa em qualquer tempo. O DiD assume

uma tendéncia paralela. A especificacdo principal aqui adotada segue a seguinte forma:

Yie = a + piSHIi + p,GOVie + yXie + Te + C; + £, (1)

Onde Y;; representa o efeito de mudancas ou reformas nos sistemas de financiamento de satde
no pais i no tempo t. SHI e GOV sdo dummies do SFS; adotando o valor 1 para o pais que
possui 0 Sistema de Financiamento Predominantemente-SHI ou Predominantemente-GOV, e
adotando o valor zero (0) em caso contrario; ou seja, 0 SFS Predominante-OOP ¢é a categoria
referéncia). X representa o vetor de variaveis de controle. T representa Efeitos fixos no tempo
(EF) e C representa o efeito fixo por pais. Os coeficientes p; e p,S80 0S parametros
estimados. Estes representam o efeito dentro do pais sobre o resultado Y da transi¢éo (isto e,
mudanca de sistema de financiamento) entre os paises da categoria de referéncia
(Predominante-OOP) para SFS Predominante-SHI ou GOV; mantendo o0s controles

constantes. &;; € o termo de erro e a é a constante.
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Ampliando esse modelo, analisou-se a interacdo entre um conjunto de fatores contextuais que,
conforme a literatura aqui discutida influenciam potencialmente as despesas com saude
publica. Esses fatores sdo: Tamanho do setor informal (% de empregos nao agricolas);
Receitas de saude provenientes de contribuicdes sobre a folha de pagamento (%); Despesas
Geral do Governo (DGG) como % do PIB; PIB per capita, a precos corrente (US$
internacional); Indice de corrupgéo; Eficacia do governo. A inclusdo de termos de interagéo
no modelo visa capturar dindmicas complexas dos paises diante das mudancas de

SFSs.Seguindo a especificacdo da equacéo (2):

Yit =a+ ﬁl(SHIit X CFit) + Bz(GOVitx CFit) + CFit + SHIl't + GOVit + )/Xit + Tt + Ci + Eit(z)

Os coeficientes dos termos de interagdes, 8, e 5, , mostram o efeito da transi¢cdo paraSHI;.ou
GOV, no resultado Y;;, no pais i no tempo t. Mas também a interacdo de SHI;;e GOV;; em

diferentes valores das varidveis contextuais (CF;;).

3.3.1Robustez

Testes de robustez foram realizados visando fornecer uma compreensdo mais completa da
robustez dos resultados obtido na analise estatistica, referente a equacdo (1). Dadas as
preocupacbes com a qualidade dos dados de saude publica utilizados nas estimacdes,
removeu-se outliers (aproximadamente 7% da amostra, isto é, dois paises) usando uma
metodologia ndo-arbitraria. Uma vez que os valores discrepantes dos dados podem trazer
distorcdes nos resultados da anélise, por se diferenciar muito do conjunto de dados. Buscou-se
também verificar a robustez na definicdo das variaveis independentes testando diferentes
variacBes dos sistemas de financiamento de salde. Assim, usou-se nas estimagdes varidveis
independentes defasadas de 1 ano, de maneira a analisar se os efeitos da transi¢do dos SFSs
observados nos resultados do sistema de saude apresentam endogeneidade usando estimativas
de tendéncias aleatorias e modelos de tendéncias diferenciais nos casos em que a suposi¢éo de
tendéncias paralelas é rejeitada. Por fim, utilizou-se variagdes nas variaveis independentes,

usando os SFSs em porcentagem.

No Apéndice C foram realizados ainda testes adicionais de robustez. Primeiramente, buscou-
se testar se os resultados principais séo robustos ao uso da transformag&o logaritmica. Em

sequida, considerando que tradicionalmente a literatura estabelece padrdes contextuais
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potencialmente muito diferentes em paises de baixa e média renda em comparagdo com paises
de alta renda, restringiu-se a amostra a estes. Testou-se também a robustez do conjunto de
variaveis determinadas como controle nas estimacgdes principais. Assim, quanto a indicadores
de renda, trocou-se a variavel PIB a precos correntes, por PIB a precos constantes. Buscou-se
verificar se acrescentar varidveis alterariam os resultados principais; inclui-se indicadores
sociais, 0 indicador de desigualdade, o indice de Gini, indicador da educagdo, com o
acréscimo de uma varidvel de porcentagem de matriculas em escolas primarias. Buscou-se
analisar se a inclusdo de variaveis relativos as despesas gerais ou com saude pudessem limitar
0 impacto do SFS nos resultados em saude. Assim, testou-se a adicdo da variavel de despesas
gerais do governo como porcentagem do PIB, o espago fiscal. Por fim, removeu-se todas as
varidveis de controles para que todos os paises do conjunto de dados sejam incluidos na
regressdo. Outros testes de robustez visaram usar variaveis dependentes diferentes do modelo
da equacdo (1), estimando outros desfechos em Salde, conforme indicadores listados no
Quadro 2. De maneira a testar se os resultados obtidos inicialmente ainda sdo consistentes e

validos mesmo quando considerado novos fatores.

Quadro 2— Desfechos e resultados de salide utilizados nos testes de robustez

Variaveis Definigéo Fonte

InMNascer Morte ao nascer - Taxa de mortalidade | Banco Mundial —
neonatal (por 1.000 nascidos vivos) Relatorio WDI

InMInfantil Morte infantil - Taxa de mortalidade infantil | Banco Mundial —
(por 1.000 nascidos vivos) Relatorio WDI

%Partos Porcentagem de Partos - Partos assistidos | Banco Mundial —
por pessoal de sadde qualificado (% do | Relatério WDI
total)

Controle Prevaléncia de contraceptivos, métodos | Banco Mundial —

contraceptivo modernos (% de mulheres entre 15 e 49 | Relatorio WDI
anos)

DCS % PIB Despesas correntes com saude (% do PIB) Banco Mundial -

Relatério WDI

DDGG % DGG Despesas Domésticas Geral do Governo | OMS — GHED
com Saude como % Despesas Geral do
Governo

Fonte: Elaboracgdo propria.

A variavel intitulada “Despesas Domésticas Geral do Governo com Salde como porcentagem
das Despesas Geral do Governo” refere-se as despesas internas de saude das administraces
publicas, expressas em porcentagem das despesas totais das administragcdes publicas. De

acordo com a WHO (2024), essa métrica indica a prioridade do governo em gastar na saude a
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partir de recursos publicos internos proprios. Ela compara o tamanho da despesa corrente com
a salde, proveniente de fontes internas do governo, em relacdo ao tamanho total da despesa
governamental. As fontes internas incluem transferéncias e subsidios internos do governo,
transferéncias governamentais e subsidios para regimes voluntarios, bem como contribuicdes

para o seguro social de saude.

A variavel intitulada “Despesas correntes com salde como porcentagem do PIB” mostra o
nivel de despesas correntes com salde per capita como percentagem do PIB, em ddlares
correntes. As estimativas das despesas correntes com salde incluem bens e servicos de salde
consumidor durante cada ano. Este indicador ndo inclui despesas de capital em saude, como

edificios, maquinaria, TI e estoques de vacinas para emergéncias (WHO, 2024).

Pretendendo entender melhor o efeito da transicdo dos SFSs sobres os resultados em saude,
realizou-se uma andlise por heterogeneidade entre os grupos de SFSs, uma vez que 0S
resultados podem variar entre os grupos de SFSs determinados. Assim, estimou-se 0S
resultados da Equacéo (1) de efeitos fixos (EF), restringindo a amostra ao subgrupo de “paises

dentro do grupo predominante de GOV, SHI ou OOP”, conforme a equag&o a seguir:

Yit = a+ plsHI%THElt + szOV%THElt + p300P%THElt + VXit + Tt + Ci + Eit (3)

Todas as variaveis de controle e EF (tempo e pais EF) usados nos principais modelos também
sdo usadas aqui. A varidvel independente de interesse é a percentagem de DTS canalizada

através de regimes governamentais, regimes SHI e regimes OOP.

Realizou-se Event-study para explorar a robustez de nossos principais resultados para efeitos
potencialmente defasados e causalidade reversa (no sentido de Granger), e fornecer
evidéncias que as causas acontecem antes das consequéncias e nao vice-versa. Assim, inclui-
se a estratégia de leads, efeito antecipatorio, e lags, efeito poOs-tratamento, para ver se 0
tratamento anterior prediz os resultados enquanto o tratamento futuro ou ndo. O tratamento
gue ocorre no periodo 0, refere-se ao caso omitido da linha de base. Determina-se, portanto,

uma quantidade de numeros de anos de um determinado ano inicial da transi¢do dos SFSs.
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A equacdo (4) é usada para estimar a transicdo do SFS Predominante-OOP para o
Predominante-GOV para os graficos, como a adi¢cdo de mais leads resultou em variaveis

omitidas, limitou-se os leads a apenas 2 anos antes da mudanca e até 5 anos apos:

Yie = a+ Z?:o pj GOVir_j + prGOViry +yXyy + Te + € + & 4)
A equacdo (5) é usada para estimar a transicdo do SFS Predominante-OOP para o
Predominante-SHI, nela tem-se a possibilidade de andlise de trés anos antes e cinco depois. O
caso omitido da linha de base é o primeiro lead, onde k = 1:

Yie = a+X5-0p; SHlj—j + Y=z P SHlipse +vXie + Te + Ci + €:(5)

Os erros padrdo robustos de correlagdo serial heterocedéstica e dentro do painel, agrupados no

nivel do pais, sdo relatados.



51

4 RESULTADOS

Este capitulo apresenta o conjunto principal de resultados encontrados para a amostra de
paises da America Latina e Caribe. Primeiramente é apresentado os resultados das transi¢es
dos SFSs, quanto a andlise dos clusters. Enfatiza-se os resultados do efeito da transi¢cdo dos
SFSs de Predominante-OOP para Predominante-GOV ou SHI sobre os resultados dos
sistemas de saude. Além disso, analisa-se essa relacdo quando estes interagem com variaveis
que representam fatores contextuais importantes na area da saude considerados nesse estudo.

Por fim, apresenta-se os resultados dos testes de robustez.

4.1 A TRANSICAO DOS SFS

A Tabela 1 apresenta as estatisticas descritivas das varidveis utilizadas na estimacao dos
modelos, dentro dos trés grupos de SFS. Demonstrando que o cluster cujo sistema de
financiamento é Predominante-GOV tem maior frequéncia, abrangendo 65,7% dos paises
estudados. A segunda maior frequéncia esta para o sistema Predominante-OOP, representando
20,12% dos paises, sendo este o grupo de referéncia adotado. Apenas 14,4% dos paises
possuem o sistema de financiamento Predominante-SHI. Em relacéo as variaveis utilizadas
como termo de interacdo para mensurar o efeito da transicdo dos sistemas de financiamento
com os resultados de saude na equacdo (2), destaca-se que a variavel “tamanho do setor
informal” possui a menor frequéncia, com cerca 30,5% do total das observacdes, 0 que pode

comprometer a analise dos resultados.

Como definido anteriormente, em cada observacdo ano-pais, 0S grupos apresentam uma
combinacdo dos trés tipos de financiamento presente (GOV, SHI e OOP), todos eles
expressos como porcentagem das Despesas Totais em Saude (DTS); com um tipo de sistema
de financiamento sendo predominante em cada grupo. No cluster Predominante-SHI, as
despesas canalizadas para o seguro de saude compulsério como proporcdo do DTS
apresentam uma alta média (56,5%) refletindo, conforme esperado, a dependéncia
significativa do financiamento através de seguros obrigatorio desse cluster. O financiamento
governamental contribui em média com 10,8% e o OOP de 24,8%. Na média global a
influéncia desse tipo de financiamento é de 18,6%.

No cluster Predominante-OOP observa-se uma alta média do financiamento governamental

(57,2%); superior inclusive a média da amostra total de 33,3% e no cluster Predominante-
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GOV (30,9%). Isso pode indicar que o desembolso direto é financiado em grande parte pelo
governo. O seja, apesar de tratar-se de um grupo de paises com sistema de financiamento com
a predominancia de desembolsos diretos (OOP), ainda ha uma contribuicdo significativa do
governo, possivelmente através de subsidios ou financiamento de servigcos basicos em saude.
Comprovado pelo fato de que esse cluster possui a maior dependéncia das Despesas Gerais
Governo (DGG) como % do PIB, com uma média de 34,8%; valor superior ao que contribui
no cluster Predominante-GOV (26,0%).

Em consonancia, no cluster Predominante-GOV, o financiamento governamental constitui
cerva de 31% do DTS. Destacando, como esperado, a forte dependéncia do governo para o
financiamento da saude nesses paises. Contudo, o financiamento OOP ¢é bastante elevado
neste cluster (42,0%). Isto pode indicar que, apesar do financiamento governamental ser
predominante, ainda ha uma carga significativa de desembolso direto sobre os individuos. O
SHI representa cerca de 15% do DTS, isso indica uma baixa dependéncia de seguros

obrigatorios.

Tabela 1- Estatisticas descritivas com as médias das variaveis, para a amostra completa e entre 0s
clusters SFS.

Predominante Predominante Predominante Amostra

Variavel Utilizada como GOV SHI OOP Completa
N(max) 342 75 105 522
Expectativa de Vida, ao nascer, 71,9 76,8 73,9 73,0
em anos Resultados
Mortalidade de menores de 5 Resultados 28,4 12,9 17,5 23,9
anos, por 1.000 nascidos vivos
Razdo de mortalidade materna, Resultados 119,4 46,9 76,3 100,3
por 100.000 nascidos vivos
indice de imunizagéo Resultado 98,5 91,6 926 99,8
¢ Intermedidrio
Despesas Totais em Satde per Resultados 598,3 1063,1 960,5 736,4
capita, US$ corrente Intermediarios
- Resultados
DCmOIEICEOTI memsawoiz L w9 ns
L (2) e Outros
Despesas Geral do Governo desfechos, tabela 6
14,9 56,5 3,3 18,6
Seguro de saude obrigatdrio coanJti ?J??\Paizgvel
0,
(SHI) em % do DTS SES
30,9 10,8 57,2 333
Financiamento governamental Usa(_jo para |
em % do DTS construir variave
SFS
Desembolso direto (OOP) Usado para 419 24,8 26,5 36,4
como% do DTS construir variavel
SFS

Continua
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Continuacéo

Utilizada Predominante Predominante Predominante Amostra

VRl como GOV SHI OOP Completa
Seguro de saude voluntario (VHI) Outros tipos 7,2 6,7 11,1 7,9
em % do DTS de SFS
Tamanho do setor informal (% de Termo de 66,8 43,2 40,8 60,9
empregos nao agricolas) interacdo
Receitas de salde provenientes de Termo de
contribuicdes sobre a folha de . < 14,2 38,9 19 15,3
interacdo
pagamento (%)
Despesas Gerais do Governo (DGG)  Termo de 26,0 26,0 34,8 27,8
como % do PIB interacdo
. Termo de 10063,5 14736,7 13908,9 11430,8
PIB per capita, a precos correntes, . x
. ; interagdo e
(US$ corrente internacional)
controle
i Termo de -4 5 3 -1
Indice de corrupcéo interagdo e
controle
Termo de -3 3 2 -1
Eficacia do governo interagdo e
controle
% Populagéo acima de 65 anos Controle 6.4 8,6 7,9 7,1
N 31,1 25,4 26,6 29,4
% Populagdo menor de 14 anos Controle
Urbanizagéo (% pop.) Controle 60,0 80,9 59,8 63,0
% da populagdo que utiliza servicos
de 4gua potavel Controle 89,7 96,7 949 918
, Outros 6,1 7,1 6,5 6,3
Despesas correntes com salide como
Desfechos em
% do PIB2 .
salde
Despesas com cuidados primarios de Outros 51,3 438 76,1 50,4
salide em % Despesas correntes com  Desfechos em
saude? salde

Notas: * Usado como resultado intermediario na Equagdo (2), Tabela 4, e em testes de robustez, na Tabela 6.
2 Usados em testes de robustez, Tabela 6
Fonte: Elaboracéo prépria

Os clusters definidos sdo consistentes com a predominancia de suas respectivas formas de
financiamento. Contudo, como esperado, observa-se dentro dos clusters uma consideravel
variabilidade nas formas de financiamento da saide. Uma vez que, 0s paises dentro de cada
cluster ndo sdo homogéneos e apresentam uma gama de valores para SHI, financiamento

governamental e OOP.

Apesar de ser o menor grupo em termos de nimeros de paises, o cluster Predominante-SHI
apresenta os melhores resultados em salde para os trés resultados analisados, entre os demais
clusters: maior Expectativa de Vida (media 76,8 anos), menor mortalidade infantil (média de
12,9 por 1.000 nascidos vivos), menor mortalidade materna (média de 46,9 em 100.000

nascidos vivos). Além disso, as despesas em saude per capita sdo significativamente mais
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altas nos paises deste cluster (média de US$ 1063,1per capita); o que pode refletir um maior
investimento em saude nesses paises. Apresenta ainda a maior renda per capita, US$
14736,7. Conforme esperado, as receitas de salde provenientes de contribuicdes sobre a
folna de pagamento, os chamados impostos sobre a folha de pagamento, sao
significativamente maiores no cluster Predominante-SHI (38,9%). Podendo desempenhar um
papel importante na modulacdo do impacto dos sistemas de financiamento nos resultados de

salde.

A Tabela 2apresenta os resultados da anélise de clusters sobre os sistemas de financiamento
de saude, mostrando o agrupamento final dos paises dentro de cada um dos 3 grupos possiveis
no periodo estudado. Este estudo classificou os paises em trés clusters: Predominante-OOP
(categoria de referéncia), Predominante-GOV e Predominante-SHI. Assim, no periodo
analisado, os paises poderiam manter-se na categoria de referéncia (Predominante-OOP), ou
transacionar para uma das outras duas categorias possiveis, Predominante-GOV ou

Predominante-SHI, sendo que essa transi¢do poderia ser reversivel.

Nas estimativas dos resultados econométricos, as categorias Predominante-SHI e
Predominante-GOV devem ser interpretadas como os efeitos de transi¢des bem-sucedidas da
categoria de referéncia Predominante-OOP para Predominante-SHI e Predominante-GOV.
Paises que ndo facam uma transicdo bem-sucedida permanecem classificados como

Predominante-OOP; isto é, mantém-se na categoria de referéncia.

A anélise de cluster identificou que 8 paises passaram por transicdes bem-sucedidas em seus
SFSs, durante o periodo estudado: Argentina, Bahamas, Barbados, Brasil, Guiana, Suriname,
Uruguai, Venezuela. Argentina, o Suriname e Uruguai transicionaram para o0 sistema
Predominante-SHI, enquanto Bahamas, Barbados, Brasil, Guiana e Venezuela transicionaram
para o sistema Predominante-GOV. Notadamente, Guiana e a Venezuela experimentaram a

reversao das transi¢des no periodo estudado, ou seja, de OOP para GOV e de GOV para OOP.



Tabela 2—Resultados da andlise de clusters sobre os sistemas de financiamento de salde

PAIS Cadigo 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Argentina ARG SHI GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI
Bahamas, The BHS OOP OOP OOP OOP OOP OCP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP GOV OOCP OOP GOV
Barbados BRB OOP OOP OOP OOP OOCP OCP OOP OOP OOP OOP OOP GOV OOP GOV GOV GOV GOV GOV
Belize BLZ OOP OOP OOP OOP OOCP OCP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP
Bolivia BOL GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov
Brazil BRA GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOCP OOP OOP OOP
Chile CHL SHI  SHI SHI  SHI  SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI
Colombia COL SHI  SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI
Costa Rica CRI SHI  SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI SHI
Cuba CcuB OOP OOP OOP OOP OOCP OCP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP
DominicanRepublic DOM GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov
Ecuador ECU GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov Gov
El Salvador SLV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov
Grenada GRD GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov Gov
Guatemala GTM GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov
Guyana GUY GOV GOV OOP OOP GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP
Haiti HTI GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov
Honduras HND GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GoVv
Jamaica JAM OOP OOP OOP OOP OOCP OCP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP OOP
Mexico MEX GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov
Nicaragua NIC GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov
Panama PAN GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov Gov
Paraguay PRY GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov
Peru PER GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov Gov
St. Lucia LCA GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov
Suriname SUR O0OP GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV SHI  SHI  SHI
Trinidad and Tobago TTO GOv GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov
Uruguay URY GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV SHI SHI  SHI  SHI SHI  SHI SHI
Venezuela, RB VEN GOV GOV GOV GOV GOV GOV O0O0OP OOP GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV GOV Gov Gov

Fonte: Elaboracédo propria
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Salienta-se que nesse estudo, os dados de entrada para o agrupamento de clusters refere-se as
despesas com salde (seja governamental, seguro social ou OOP) em porcentagem das
despesas totais em saude. Assim, 0s paises sdo classificados em funcdo de como 0s seus
sistemas de financiamento realizam suas despesas e ndo a partir das leis e regulamentos que
0s paises noticiam. Dessa forma é possivel compreender como, por exemplo, Cuba é
classificado como um pais com sistema de financiamento de satde Predominante-OOP; pois
durante o periodo analisado (2000-2017), o financiamento baseado em desembolso direto
(OOP) representa a maior proporcdo das despesas totais com saude do pais. Sendo que sua
legislagdo garante tratar-se de um pais com sistema de salde baseado em financiamento
governamental, desde 1959, quando estabeleceu o Sistema Nacional de Salde que garante a
salde como um direito universal de toda a populacdo. Este estudo, portanto, ndo avalia o
impacto da politica de saude publica de Cuba, mas sim como o sistema de financiamento do
pais se comporta de maneira predominante em termos de despesas realizadas na saude. Por
outro lado, considerando, os paises que passaram por pelo menos uma transicdo de SFS
durante o periodo estudado, o Brasil, por exemplo, transitou de SFS Predominante-OOP para
Predominante-GOV apenas entre 2000 e 2009, retornando a Predominante-OOP de 2009 a
2017. Sendo que, por lei em 1990, instituiu seu sistema publico de salde baseado em

financiamento governamental.

4.2 RESULTADOS ECONOMETRICOS

A Tabela 3 apresenta os resultados econométricos das estimacdes da equacdo (1),
demonstrando que a transicdo entre as categorias de Sistemas de Financiamento em Salde
(SFSs) analisadas impacta nas variaveis dependentes analisadas. Os resultados mais
detalhados e heterogeneidade dentro dos grupos SFS dessas estimacdes estdo na Tabela B1,
no Apéndice B. Os coeficientes representam a mudanca na variavel dependente decorrente da
transicdo para um SFS Predominante-GOV ou Predominante-SHI, em comparagdo com o
sistema Predominante-OOP, utilizado como referéncia. Os coeficientes SFS p para 0s
resultados em log (DTS per capita, USANOS e MM) sdo interpretados como Ay% =
(e —1).0s resultados se mantiveram relativamente estaveis, mesmo com a inclusdo de

varias variaveis de controle.

Em termos de resultados intermediarios, os resultados sugerem uma relacdo negativa entre a
transicdo dos SFSs e 0s despesas totais em saude per capita (INDTS per capita) para 0s paises

analisados, sendo mais pronunciada quando a transi¢do ocorre de um sistema Predominante-



57

OOP para Predominante-SHI. A transi¢do para Predominante-SHI resulta em uma reducédo de
15,3% nas Despesas Totais em Saude (coluna 1), enquanto a transi¢cdo para Predominante-
GOV reduz em 8,3%.

Tabela 3 - Estimativas EF para resultados intermediarios e desfechos em saude

Resultados Intermediarios Desfechos em Saude
(1) (2) 3) 4) ®)
InDTS per
capita IMUNIZACAO  EXP.VIDA InM5ANOS InMM
EF EF EF EF EF
Predominante-GOV -0.086*** 1.410 -0.311 0.042 -0.046
(0.030) (1.479) (0.271) (0.049) (0.029)
Predominante-SHI -0.165** 3.597 -0.723* -0.022 -0.035
(0.068) (2.516) (0.371) (0.064) (0.069)
EF Pais SIM SIM SIM SIM SIM
EF Ano SIM SIM SIM SIM SIM
Rz Ajustado 0.855 0.167 0.806 0.792  0.609
Observacdes 474 500 500 500 500
N° de paises 28 28 28 28 28

Nota: As estimativas FE sdo o resultado da Equacédo (1). Erros padrdo robustos, agrupados em nivel de pais em
parénteses.p-valores para os dois lados; teste t sdo relatados como: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fonte: Elaboragéo Prdpria

Os resultados demonstram que a mudanca nos sistemas de financiamento desonera a
populacdo dos gastos com a salde, sendo esse efeito mais significativo quando a transicéo
ocorre para sistemas Predominante-SHI. Este resultado sugere que tanto os sistemas
predominantemente financiados pelo governo quanto os baseados em seguro sociais podem
ser mais eficientes em termos de controle das despesas per capita, em comparacdo com o

financiamento via desembolso direto (OOP).

A transicdo para Predominante-SHI piora os resultados quanto a expectativa de vida com uma
reducdo de 1,97, no entanto, ndo apresenta robustez na estimativa. Quanto aos demais
desfechos de salde, a transi¢do dos sistemas de financiamento em saude indica que ndo ha
evidéncias robustas de impactos significativos sobre eles. Em resumo, os resultados sugerem
que as mudancas para sistemas de financiamento predominantemente governamentais ou
baseados em seguro social € benéfica em reduzir as despesas em salde. Como ndo ha piora
nos resultados de salde, isso indica que sistemas de saude baseados nesses sistemas de
financiamento sdo mais eficazes do que aqueles baseados em desembolso direto. Estes

achados estdo em consonancia com a literatura, que aponta que sistemas baseados em
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financiamento OOP pode resultar em altas despesas pessoais e menor acesso a servigos de
saude.

A Tabela 4apresenta os resultados das estimacdes da equacéo (2) e fornece uma analise do
efeito da transicdo de sistemas de financiamento de saude de Predominante-OOP para
Predominante-GOV ou Predominante-SHI sobre os resultados de salde, considerando a
interacdo com variaveis que representam fatores contextuais importantes na area da sadde. A
variavel de interesse quanto as despesas com salde considerada nessas estimacoes refere-se as
despesas do governo com a saude. Dos 30 modelos estimados, observa-se que em 10deles
pelo menos um termo de interacéo € significativo, considerando um indice de confianga de
95%. Confirmando empiricamente que o papel dos fatores contextuais ndao pode ser
considerado trivial.

O termo de interagdo “imposto trabalhista como % das receitas de satde” é o fator contextual
gue modifica o efeito das transicdes do SFS na maioria dos casos. Especificamente, um
aumento de um ponto percentual no “imposto trabalhista como % das receitas de saude” junto
com a transigéo do SFS para Predominante-SHI reduz em 18,5% o percentual das despesas do
governo com salde. Essa interacdo apresenta ainda um coeficiente positivo e significativo,
associada a uma melhoria na expectativa de vida, e uma reducgéo sobre a mortalidade materna,
embora os coeficientes sejam pequenos. Quando a transicdo ocorre para o SFS para
Predominante-GOV o coeficiente € positivo, mas ndo significativo em relacdo ao percentual
das despesas do governo com salde. Sugerindo que um aumento no imposto trabalhista nas
receitas de salde pode estar associado a um aumento na propor¢do do orcamento
governamental dedicado a salde em um sistema de financiamento predominantemente
governamental. Os resultados apontam ainda um aumento na expectativa de vida e uma
reducdo na mortalidade materna, mesmo que de pequena magnitude, indicando que o
financiamento governamental apoiado por impostos trabalhistas pode ser eficaz na melhoria

da salde publica.

A variavel Despesas Domésticas Geral do Governo com Salde como porcentagem das
Despesas Geral do Governo mede a propor¢do do orcamento do governo dedicada as despesas
de saude. Assim, o efeito dessa interacdo, junto com a transicdo do SFS para Predominante-
SHI, na reducéo das despesas do governo com saude, indica uma reducdo nas despesas do

governo em funcdo do aumento da participacdo da contribuicdo compulsoéria do seguro saude.
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Essa redugdo na proporcdo do orgamento governamental dedicada a salde, quando sustentada
por impostos trabalhistas, sugere que os sistemas de seguro social podem enfrentar desafios
na alocacgdo de recursos, possivelmente devido a pressdes sobre o orcamento governamental.
Gabani, Mazumdar e Suhrcke (2022) sugerem que 0 governo pode responder a receitas fiscais
mais elevadas no SHI diminuindo as transferéncias de recursos. Por outro lado, a melhoria na
expectativa de vida e a reducdo da mortalidade materna, mesmo que de menor magnitude,

indicam que o sistema de seguro social pode proporcionar beneficios a satde publica.

Um aumento no PIB per capita (log PIB per capita) junto com a transicdo para o SFS
Predominante-GOV, melhora o efeito negativo nas despesas do governo com satde, com uma
reducdo de 72,9%. Esse efeito significativo sugere que paises com maior renda per capita
tendem a reduzir o gasto publico com salde, possivelmente pelo aumento de sistemas de
seguro voluntério. No entanto, para paises com um sistema Predominante-SHI, o efeito do
PIB per capita ndo € estatisticamente significativo nem para despesas do governo com salde
nem nenhum dos outros indicadores de saude. Por outro lado, uma melhora na eficacia do
governo junto com a transicdo do SFS para Predominante-SHI reduz significativamente a
mortalidade infantil, em 11%. Indicando que a governanca eficaz contribui para a regulagao
dos servicos de saude. Além disso, o controle da corrupgdo esta associado a uma reducdo na
mortalidade infantil em sistemas Predominante-SHI.

Os resultados da tabela 4 refletem a complexidade da interacdo entre o financiamento do
sistema de salde e os contextos econdmicos e sociais em diferentes paises, € 0 como a
eficacia dos diferentes sistemas de financiamento pode variar com base nesses fatores.
Sugerindo que politicas adaptadas as condicGes especificas de cada pais podem ser mais
eficazes na melhoria dos indicadores de salde. Portanto, a escolha do sistema de
financiamento deve ser feita com atencéo aos contextos especificos de cada pais e aos fatores

estruturais que influenciam a eficacia das politicas de salde.
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() @ 3) (4) 5) (6) @) ®) © (10)
DDGG% DDGG%
Termos de Interagdo| Var. Dependentes— DGG EXP.VIDA InM5ANOS InMM IMUNIZACAO DGG EXP.VIDA InM5ANOS InMM IMUNIZACAO
GOV-predominante & Setor Informal 0.126 0.040 0.001 -0.005 -0.656**
(0.166) (0.027) (0.003)  (0.010) (0.305)
SHI-predominante & Setor Informal 0.122 0.060** 0.004 -0.013 -1.065***
(0.162) (0.023) (0.003)  (0.010) (0.265)
GOV-predominante & log PIB per capita -1.304** -0.590* 0.041 0.046 1.082
(0.594) (0.322) (0.044)  (0.037) (1.881)
SHI-predominante & log PIB per capita 0.361 -0.587 0.179 -0.297 -1.142
(2.041) (0.812) (0.155)  (0.220) (4.139)
Observagdes 158 158 158 158 158 500 500 500 500 500
N° de Paises 18 18 18 18 18 28 28 28 28 28
EF Paises SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM
EF Ano SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM
R2 Ajustado 0.545 0.925 0.959 0.840 0.385 0.228 0.809 0.795 0.636 0.165
(11) (12) (13) (14) (15) (16) (17 (18) (19) (20)
DDGG% DDGG%
Termos de Interagdo| Var. Dependentes — DGG EXP.VIDA InM5ANOS InMM IMUNIZACAO DGG EXP.VIDA InM5ANOS InMM IMUNIZACAO
GOV-predominante & Eficacia do Governo 0.102 0.203 -0.023 -0.104 -0.584
(0.812) (0.270) (0.038)  (0.066) (1.668)
SHI-predominante & Eficcia do Governo -0.478 0.091 -0.116**  0.047 -5.154*
(1.770) (0.487) (0.053)  (0.128) (2.696)
GOV-predominante & Controle de corrupgéo -0.435 0.002 0.007 -0.032 0.063
(0.686) (0.210) (0.031)  (0.046) (1.631)
SHI-predominante & Controle de corrupgdo 0.083 -0.244 -0.063* 0.060 -1.965
(1.109) (0.275) (0.036)  (0.067) (1.927)
Observagoes 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500
N° de Paises 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
EF Paises SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM
EF Ano SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM
R2 Ajustado 0.216 0.806 0.793 0.621 0.168 0.218 0.806 0.794 0.614 0.166

Continua
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Continuacéo

(22) (22) (23) (24) (25) (26) (27) (28) (29) (30)
Var. DDGG%

Termos de Interagdo Dependentes >  DDGG%DGG EXP.VIDA InM5ANOS  InMM  IMUNIZACAO DGG EXP.VIDA InM5ANOS InMM  IMUNIZACAO
GOV-predominante & Despesas Gerais do
Governo como % do PIB 0.116 -0.024 0.006 -0.001 0.305**

(0.080) (0.029) (0.005) (0.005) (0.114)
SHI-predominante &Despesas Gerais do
Governo como % do PIB -0.016 -0.066* 0.009 -0.013 0.154

(0.123) (0.035) (0.007) (0.009) (0.251)
GOV-predominante & Imposto Trabalhista como
% das Receitas de satde 0.047 0.080***  -0.006** -0.002 0.072

(0.048) (0.019) (0.003) (0.003) (0.092)
SHI-predominante & Imposto Trabalhista como
% das Receitas de satde -0.204**  0.069** -0.006 -0.014* -0.102
(0.074) (0.027) (0.005) (0.007) (0.181)

Observagoes 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500
N° de Paises 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
EF Paises SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM
EF Ano SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM
R2 Ajustado 0.291 0.811 0.795 0.612 0.180 0.304 0.822 0.795 0.627 0.167

Nota: Esta tabela apresenta os resultados dos efeitos fixos (FE) com termos de intera¢do, Equacdo (2).Erros padrdo robustos, agrupados em nivel de pais em parénteses. p-
valores para os dois lados; teste t sdo relatados como: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Fonte: Elaboracéo Prépria



62

4.3 TESTES DE ROBUSTEZ

A Tabela 5 apresenta os resultados dos testes de robustez, os resultados principais

demonstraram ser amplamente robustos em relacdo a maioria das alteracGes realizadas.

Tabela 5- Testes de robustez para os resultados intermediérios e desfechos em salde

Resultados Intermediarios Desfechos em Salide
INDTS per capita IMUNIZACAO EXP.VIDA InM5ANOS InMM

PAINEL A: Estimaces principais

-0.086*** 1.410 -0.311 0.042 -0.046
Predominante-GOV (0.030) (1.479) (0.271) (0.049) (0.029)
-0.165** 3.597 -0.723* -0.022 -0.035
Predominante-SHI (0.068) (2.516) (0.371) (0.064) (0.069)
Observacdes 474 500 500 500 500
N° de paises 28 28 28 28 28
R2 Ajustado 0.855 0.167 0.806 0.792 0.609
PAINEL B: SFSs Defasados
-0,0627*** 2,580* -0,165 0,0317 -0,024
Predominante-GOV 0,1858 1,334 0,1841 0,0316 0,0217
-0,0288 1,3009 -0,3374 -0,127 0,0242
Predominante-SHI 0,05852 1,2897 0,2135 0,032 0,0545
Observagoes 446 472 472 472 472
N° de paises 28 28 28 28 28
R2? Ajustado 0,862 0,218 0,807 0,798 0,621
PAINEL C: SFSs em porcentagem
% GOV 0,007 -0,018 0,005 -0,002 -0,002
(0,004) (0,082) (0,017) (0,002) (0,003)
% SHI 0,006 -0,010 -0,025 0,001 0,004
(0,005) (0,111) (0,023) (0,004) (0,005)
Observacdes 474 500 500 500 500
N° de paises 28 28 28 28 28
R2 Ajustado 0,857 0,172 0,806 0,792 0,652
PAINEL D: Removendo Outlier
Predominante-GOV -0.087*** 1.714 -0.267 0.050 -0.037
(0.030) (1.376) (0.276) (0.046) (0.028)
Predominante-SHI -0.171** 4.402* -0.599 -0.007 -0.009
(0.071) (2.429) (0.383) (0.064) (0.070)
Observagoes 457 482 482 482 482
N° de paises 27 27 27 27 27
R2 Ajustado 0.867 0.155 0.798 0.844 0.632
Notas: O modelo principal e os demais modelos incluem as variaveis de controle. *** p<0.01, ** p<0.05, *

p<0.1
Fonte: Elaboragéo propria.

Inicialmente usaram-se varia¢es dos esquemas financiamento de salde. Primeiro, usou-se

variaveis independentes SFS defasadas de um ano, conforme mostrado no PAINEL B,
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considerando que os efeitos da transicdo nos resultados do sistema de satide podem nédo ser
contemporaneos. Esta abordagem visa verificar se os efeitos observados estéo correlacionados
com alguma tendéncia anterior ndo captada pela especificacdo adotada. De fato, essa
modificacdo anulou os resultados encontrados quando a transicdo ocorre para 0 SFS
Predominante-SHI, pois nenhum resultado foi estaticamente significativo, o que diverge dos
resultados principais. Quando a transi¢do é para o SFS Predominante-GOV, essa incluséo
suaviza o resultado da reducdo nas Despesas Totais de Saude (DTS), apresentando uma

magnitude menor do que a dos resultados principais, com uma reducéo de 6,1%.

Em seguida, adotou-se os esquemas de financiamento em satide em porcentagem (PAINELC).
Verificou-se que essa abordagem nao se adequa aos objetivos do estudo, pois todos os efeitos
analisados nao se diferenciam de zero. Isso sugere que os resultados sdo particularmente
sensiveis a essa verificagdo de robustez. Enquanto nossa definicdo de sistemas de
financiamento em salde (SFS) baseada em cluster captura mudangas no SFS predominante,
as porcentagens de SFS capturam mudancgas na composicdo, independentemente do SFS
predominante. Em outras palavras, esses resultados sugerem que aumentar o financiamento do
SHI ou o financiamento do governo como uma porcentagem do DTS ndo tem impacto
significativo nos resultados de salde, se 0 SFS predominante ndo mudar.

A remocdo dos outlier foi realizada para verificar a existéncia de dados que se diferenciassem
drasticamente dos demais, causando anomalias nos resultados da andlise. No entanto, a
remocdo desses valores atipicos ndo produziu mudancas substanciais nos resultados,
comparados aos resultados principais (PAINEL D). Isso sugere que os efeitos observados séo
robustos e ndo influenciados drasticamente por valores extremos na amostra. Garantindo,
assim, que as conclus@es sejam representativas da populacdo geral e ndo apenas influenciadas
por casos atipicos. Em resumo, os testes de robustez fortalecem a confianca nos resultados
principais e mostram que a analise é capaz de capturar os efeitos verdadeiros das transi¢es
dos sistemas de financiamento em salde nos resultados em saude, mesmo quando submetida a

diferentes condicdes e ajustes.

A Tabela 6 apresenta a estimacdo da Equacdo (1) para diversos indicadores de saude
alternativos, conforme descritos no Quadro 1. O objetivo é confirmar a robustez das variaveis
dependentes utilizadas na estimagao principal. No entanto, a maioria, desses indicadores nao

mostrou resultados estatisticamente significativo para a amostra de paises analisados.
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Reforcando, assim, a robustez das analises principais, especialmente os de saude infantil,
colunas (1) e (2), e saude da mulher, colunas (4) e (5).

Considerando-se outros indicadores alternativos referentes as despesas em saude, Quando a
transicdo ocorre de um sistema de financiamento Predominante-OOP para Predominante-
GOV, observou-se uma reducdo na ordem 67,9% nas despesas correntes com saude como
porcentagem do PIB, ao nivel de significancia estatistica de 10%. Isso sugere que 0 aumento
da participacdo governamental no financiamento da satde reduz significativamente os custos
para o consumidor final. No entanto, o efeito ndo foi percebido quando a transi¢do ocorre para
0 SFS Predominante-SHI, conforme coluna (6).

Tabela 6 — Outros desfechos em Salde analisados

1) ) (©) (4) (%) (6)
Controle
InMNascer InMinfantil %Partos contraceptivo DCS%PIB DDGG%DGG

VARIAVEIS EF EF EF EF EF EF
Predominante-
GOV 0.048 0.045 3.253* 8.115** -1.135* -0.524*

(0.046) (0.048) (1.855) (3.098) (0.567) (0.260)
Predominante-
SHI -0.047 -0.035 -2.310 -0.096 0.239 -0.889*

(0.055) (0.066) (2.211) (4.112) (1.144) (0.475)
Observacdes 500 500 307 89 500 474
N° de paises 28 28 28 25 28 28
EF Paises SIM SIM SIM SIM SIM SIM
EF ano SIM SIM SIM SIM SIM SIM
R2 Ajustado 0.685 0.818 0.369 0.477 0.219 0.274

Notas: Erro padrdo em parénteses. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fonte: Elaboragéo propria.

E por fim, o indicador de despesas do governo com salde, coluna (7), observou-se que a um
grau de significancia de 10% os efeitos da transicdo do sistema de financiamento ndo é
robustos. Quando a transicdo do SFS ocorre para Predominante-GOV, ha uma reducdo de
40,8% das despesas do governo com saude. E quando a transi¢cdo ocorre para Predominante-
SHI, a reducdo observada é de 58,9%. Esses resultados indicam que o aumento das despesas
provenientes do Seguro Social (SHI) contribui mais significativamente para a diminuicdo das

despesas do Ministério da Saude do que o financiamento governamental.
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4.4 ANALISE DE HETEROGENEIDADE

Embora os resultados econométricos indiqguem um efeito significativo na transicdo dos SFSs
nos resultados intermediarios em saude, especificamente em relacdo as despesas totais em
salde per capita, e um efeito moderado na expectativa de vida no conjunto total de paises
analisados, surge a preocupacdo de que o mix de financiamento da salde dentro de cada
grupo dentro dos grupos de sistema de financiamento em saude possa afetar os resultados. A
analise da heterogeneidade dos efeitos ajuda a entender os mecanismos pelos quais diferentes
sistemas de financiamento impactam os indicadores de satde, permitindo explorar melhor as
causas e o0s contextos envolvidos. Em geral, os efeitos observados nas estimagdes principais

séo consistentes entre os diferentes subgrupos analisados.

A Tabela 7 apresenta os resultados da Equacao (3) para subamostras de observacoes de ano-
pais pertencentes aos grupos de SFS de Predominante-GOV, Predominante-SHI e
Predominante-OOP. Pretende-se comparar paises com pré-condi¢cbes semelhantes onde a
diferenca principal reside no mix financiamento. A varidvel independente é a porcentagem
das despesas totais em salde canalizadas atraves de regimes governamentais, regimes de
seguro saude e regimes de desembolso direto. Na primeira parte da tabela (colunas de 1-15),
todos os 3percentuais (GOV, SHI e OOP) foram usados. Na segunda parte tabela, (colunas de
16-30) apenas o percentual de DTS canalizada através de respectivo esquema foi utilizada
para cada grupo predominante: OOP para o grupo Predominante-OOP, SHI para o grupo

Predominante-SHI e GOV para o grupo Predominante-GOV.

Observa-se que em 12 dos 30modelos analisados, as mudancas no mix de financiamento
dentro do grupo mostram efeitos sobre resultados, com nivel de significancia de 5%%.
Especificamente, quando todos os 3 percentuais de regimes foram utilizadas, observa-se que
um aumento no financiamento do GOV dentro do grupo Predominante-GOV esta associado a
uma reducdo dos resultados de mortalidade de menores de 5 anos (coluna 4) e aumenta a
Mortalidade Materna (coluna 5), ambos a um nivel de significancia de 5%.Usando apenas o
percentual de GOV, observa-se pequenos impactos na reducdo dos resultados de mortalidade
de menores de 5 anos e materna no Predominante-GOV, (coluna 19 e 20). Sugerindo que 0
financiamento governamental pode estar associado a um melhor acesso e qualidade nos
servicos de saude providos pelo governo. No grupo Predominante-SHI, utilizando todos os 3
percentuais, um aumento no financiamento do GOV aumenta as DTS, reduz a cobertura de

imunizagdo (coluna 12) e a Mortalidade Materna (coluna 15).No entanto, usando apenas o
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percentual de SHI, ndo foram observadas nenhum efeito significativo nos indicadores de
salde (colunas de 26 a 30).

No grupo Predominante-OOP, considerando os percentuais de regimes (GOV, SHI e OOP),
observa-se que um aumento no financiamento OOP reduz levemente as despesas totais em
salde (coluna 6) e os resultados em mortalidade de menores de 5 anos(coluna 9). Porém reduz
a expectativa de vida (coluna 8) e aumenta a mortalidade materna (coluna 10). Um aumento
no financiamento SHI reduz a DTS (coluna 6), mas aumenta a cobertura de imunizacao
(coluna 7). No entanto usando apenas o percentual de OOP piora ainda mais os resultados. Ha
uma reducgédo a cobertura de imunizacdo (coluna 22), na expectativa de vida (coluna 23) e
aumento na mortalidade materna (coluna 25). Ha uma reducdo na mortalidade de menores de
5 anos, mas de efeito muito limitado (coluna 23). Indicando que o financiamento via OOP é o

que mais esta associado a efeitos negativos nos indicadores de saude.

Conclui-se que o aumento do financiamento SHI ndo produz resultados estatisticamente
significativos em nenhum dos 3 grupos de SFS, sugerindo um impacto neutro desse regime de
financiamento nos indicadores de salde. Por outro lado, o aumento do financiamento
governamental melhora os indicadores tanto dentro do grupo GOV quanto no grupo OOP.
Indicando maior capacidade dos governos de prover servicos de salde de forma equitativa.
Enquanto o aumento no financiamento OOP esta associado a piores resultados de satde tanto
nos grupos SHI e OOP, ndo tendo impacto significativo dentro do grupo GOV. Portanto, 0s
achados sublinham a importancia de considerar a estrutura de financiamento ao formular
politicas de salde. Destacando-se que em contextos em que o financiamento €
majoritariamente OOP, a transicdo para sistemas com maior participacdo governamental ou

SHI pode levar a melhorias substanciais nos indicadores de salde.
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1) ) @) (4) (®) (6) (@) ®) 9) (10) (11) (12) (13) (14 (15)
INM5AN INM5AN Exp. InM5
INDTS Imun Exp.Vida (OF] InMM  InDTS Imun Exp.Vida (O] INMM  InDTS Imun Vida ANOS InMM
EE EF EF EF EF EF EF EF EF EF EF EF EF EF EF
grupo grupo grupo grupo grupo grupo grupo grupo grupo grupo  grupo grupo  grupo  grupo  grupo
VARIABLES GOV GOV GOV GOV GOV OO0P OO0P OO0P OO0P OO0P SHI SHI SHI SHI SHI
%
financiamento - )
GOV -0.000 -0.100 0.012  -0.007*** 0.009*** -0.005 0.544 -0.007 -0.001 0.003  0.015* -0.511** -0.012 -0.002 0.023**
(0.007) (0.167)  (0.032) (0.002) (0.002) (0.010) (0.494) (0.014) (0.001) (0.005) (0.007) (0.186) (0.014) (0.002) (0.008)
%
financiamento -
SHI 0.006 -0.086 -0.020 0.002 0.003  0.028** 1.520** -0.002 -0.003 0.003 0.008 -0.412** -0.010 -0.000 -0.008
(0.007) (0.195)  (0.037) (0.006) (0.006) (0.011) (0.499) (0.025) (0.003) (0.005) (0.010) (0.140) (0.011) (0.003) (0.007)
%
financiamento -
OO0P -0.008 -0.028 0.006 -0.003 -0.003  -0.016* 0.249 -0.029* -0.005** 0.012* 0.012* 0.614*** -0.007 -0.003 -0.005
(0.007) (0.094) (0.027) (0.003) (0.003) (0.009) (0.375) (0.016) (0.002) (0.007) (0.005) (0.147) (0.006) (0.002) (0.003)
Observacoes 323 339 339 339 339 82 87 87 87 87 69 74 74 74 74
R2 0.855 0.263 0.811 0.786 0.677 0.903 0.601 0.989 0.991 0.900 0.984 0.626 0996 0.994 0.941
N° de paises 25 25 25 25 25 10 11 11 11 11 6 6 6 6 6
EF paises YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES
EF ano YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES  YES YES
R2 Ajustado 0.843 0.199 0.795 0.767 0.649 0.858 0.418 0.984 0.987 0.854 0.975 0.407 0.994 0.991 0.907

Continua
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Continuacéo

(16) 17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) (26) (27) (28) (29) (30)
INM5AN Exp. InM5
INDTS Imun Exp.Vida oS INMM  InDTS Imun  Vida InM5ANOS I[InMM InDTS Imun Exp.Vida ANOS InMM
EF EF EF EF EF EF EF EF EF EF EE EF EF EF EF
grupo  grupo grupo grupo grupo grupo  grupo grupo  grupo OOP  grupo  grupo  grupo grupo  grupo SHI  grupo
VARIABLES GOV GOV GOV GOV GoVv OOP OO0OP OO0OP OO0OP SHI SHI SHI SHI
%
financiament
o GOV 0.004 -0.085 0.009 -0.005**  -0.007***
(0.005) (0.154) (0.027) (0.002) (0.002)
%
financiament
o SHI -0.005  0.049 -0.001 0.002 0.007
(0.005) (0.095) (0.006) (0.001)  (0.005)
%
financiament
o0 OOP -0.010 -0.262* -0.024*  -0.004***  0.010*
(0.006) (0.144) (0.013) (0.001) (0.005)
Observagdes 323 339 339 339 339 82 87 87 87 87 69 74 74 74 74
R2 0.841 0.262 0.809 0.782 0.668 0.889  0.546 0.989 0.991 0.899 0.983 0.598 0.996 0.994 0.925
N° de paises 25 25 25 25 25 10 11 11 11 11 6 6 6 6 6
EF paises YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES
EF ano YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES
R2 Ajustado 0.829  0.203 0.793 0.764 0.641 0.843 0.361 0.984 0.987 0.858 0.973 0.388 0.994 0.991 0.887

Notas: Erro padrdo em parénteses. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fonte: Elaboragdo propria.
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As Figuras 5 e 6 mostram os resultados dos Event-studies que visam comparar as mudancas
nos resultados de salde antes e depois da transicdo dos SFS. Os graficos analisam os efeitos
dindmicos do tratamento ao longo do periodo de andlise, e indicam que ndo houve diferenca
na tendéncia no periodo pré-adocdo da mudanca dos sistemas de financiamento.
Afigurabapresenta os resultados dos Event-studies quando a transicdo de SFS ocorre para
Predominante-GOV. No periodo estudado, cinco paises realizaram esta transi¢do. Observa-se
que os impactos iniciais sdo mais pronunciados e tendem a se estabilizar ou reverter apos 0s

primeiros anos.

Figura 5 - Event-studies para transi¢cdo de SFS Predominante-OOP para Predominante-GOV
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Na figura 5, para as despesas totais em salde per capita o efeito da reducdo de 8,3% se
concentra principalmente dois anos apos a transi¢do. Por outro lado a Figura 6apresenta 0s
resultados dos Event-studies para os efeitos da transicdo de SFS Predominante-OOP para
Predominante-SHI. No periodo de estudo, trés paises passaram por essa transicdo. De forma
geral, os efeitos dessa transicdo sobre os resultados em salude demoram mais a aparecer do
que quando a transi¢do ocorre para sistemas Predominante-GOV.

Figura 6 — Event-studies para transi¢do de SFS Predominante-OOP para Predominante-SHI

Event-study de QOP para SHL DTS, per capita Event-study de OOP para SHL Immunizacdo
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Na figura 6, para as DTS per capita, inicialmente a transigdo leva a um aumento nessas
despesas de salde, com uma reducdo observavel apenas apds cinco anos de tratamento.
Corroborando a literatura existente, ao apontar que a expansao dos sistemas de financiamento
baseado em seguro social pode ter custos mais altos e demorar mais tempo para mostrar
resultado, em comparacdo com sistemas de financiamento governamentais (Gabani;
Mazumdar e Suhrcke, 2022). Essa constatacdo € particularmente relevante em contextos em
que o sistema de seguro social € uma novidade ou onde a infraestrutura de suporte ndo esta

completamente desenvolvida.

4.5 ANALISE DE MAGNITUDE

Esta secdo apresenta uma analise comparativa do conjunto principal de resultados encontrados
para a amostra delineada de paises da ALC com o estudo de Gabani, Mazumdar e Suhrcke
(2022) com uma analise transnacional com 147 paises. Observou-se uma convergéncia nos
resultados, embora com algumas diferencas regionais. A variavel InNDTS per capita mostra o
maior impacto do efeito da transicdo dos SFS entre os resultados analisados em ambos 0s
estudos. No entanto, os efeitos observados tém dire¢bes opostas. 1sso sugere que o tratamento
teve um impacto substancial nessa variavel dependente. Os resultados da pesquisa de Gabani,
Mazumdar e Suhrcke (2022) mostraram que as transi¢cdes para sistemas de financiamento
predominantemente baseados em seguro de salde aumentava as despesas totais em saude
percapita em 12,4%; ndo se observando efeito significativo nas transicdes para sistemas
Predominante-GOV. Em contraste, o estudo focado nos paises da ALC apontou uma relacao
negativa entre a transicdo dos SFSs e as DTS per capita. Essa relacdo é especialmente

acentuada quando as transigdes ocorrem para sistemas Predominante-SHI.

Gabani, Mazumdar e Suhrcke (2022) sugerem que as transi¢cGes de SFS Predominante OOP
para SFS Predominante-GOV ou Predominante-SHI podem melhorar os resultados de salde
justamente por meio do aumento dos gastos publicos. Entretanto, no caso especifico dos
paises da ALC, como o impacto foi negativo, diminuindo a DTS per capita, tem-se uma
transferéncia do 6nus dos gastos de saude da populagdo para o governo. O que indica uma
melhoria para o sistema de saude desses paises. Os resultados para a ALC foram mais
significativos quando a transicdo ocorreu para sistemas de financiamento Predominante-SHI.
A literatura sugere varios canais de influéncia. Mesa-Lago (2005) discute como muitos paises
da ALC introduziram programas de seguro social mais cedo do que outras regides em

desenvolvimento, como na Africa, Asia e Oriente Médio. Esses programas, iniciados em
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alguns paises ainda nos anos 1970, formaram a base para o pluralismo estrutural observado
nos sistemas de salde da regido, especialmente apds as reformas sanitarias a partir da década
de 1990. A influéncia dos modelos Europeus e convencdes da Organizacdo Internacional do
Trabalho (OIT), representam um forte aporte politico na decisdo de buscar sistemas de saude

baseados em seguro social.

Em relacdo aos desfechos em salde, o estudo com uma amostra mais ampla de paises incluiu
varidveis dependentes adicionais, como o indice de protecdo ao risco a 10%, que avalia a
proporcdo de agregados familiares que enfrentam “despesas catastréficas de salde”, essas
despesas incluem medicamentos e cuidados ambulatoriais. Este indicador mede quando essas
despesas ultrapassam 10% das despesas finais da familia (ou ndo alimentares). Refletindo o
endividamento das familias devido a gastos de satde. No estudo da ALC, esse indicador ndo
pdde ser incluido devido a falta de dados. Na amostra global, as transi¢cdes para sistemas de
financiamento predominantemente governamental tem impacto positivo em 3de4resultados do
sistema de saude analisados. Observou-se aumento na expectativa de vida de 1,3 anos; a
reducdo significativa na mortalidade de menores de 5 anos de 8,7%; e diminuicdo de 3,3%na
incidéncia de despesas catastroficas com saude. Em contrapartida, parra a ALC, as transicdes
ndo foram significativas para a maioria dos resultados. Contudo, a reducdo das despesas
correntes com salde observada com a transicdo para sistemas de financiamento
governamental ou de seguro social indica que esses sistemas sdo mais eficientes do que os
sistemas OOP. Pois permite que a populacdo gaste menos em despesas diretas sem que isso

leve a piora nos indicadores de saude.

Contudo, enfatiza-se que nenhum pais atingiu a cobertura populacional universal confiando
principalmente em sistemas de desembolso direto ou em contribui¢bes voluntarias para
regimes de seguros, quer sejam administrados por organizagcbes ndo governamentais,
empresas comerciais, “comunidades”, ou governos. Assim, formas de subsidios para os
pobres, € uma condigdo necessaria para universalidade dos servicos de salde Parte da
literatura considera que a dependéncia predominante no seguro social compulsério ou no
financiamento publico como essencial para a universalizacdo da cobertura (Kutzin, 2012). Em
consonancia com a OMS, a OPS enfatiza que 0s mecanismos de pré-pagamento, enquanto
meio pelos quais as pessoas mais solventes subsidiam os menos solventes e as pessoas
saudaveis subsidiam as doentes, parecem ser a forma mais eficiente e equitativa para

aumentar a cobertura dos servigos de saude integrais. Além disso, para que esse
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financiamento seja coletivo, deve haver tambeém subsidios (fundamentais em politicas
redistributivas) (OPS 2017, p.9).

Hé& evidéncias de que a eficacia do financiamento pré-pago da saude (governamental e seguro
salde) esta intimamente relacionada ao nivel de desenvolvimento socioeconémico dos paises
(Erlangga et al., 2019). Especialmente relacionadas a observacdo de duas caracteristicas
principais em todos os paises ao longo do tempo: i) quando 0s paises vivenciam 0
desenvolvimento econdmico gastam mais per capita em saude; e, ii) menos desses gastos €
por desembolso direto (out-of-pocket — OOP). (Dieleman et al., 2017) Os esquemas de
financiamento pré-pagos, por suas caracteristicas de pooling de risco, tendem a um alto
potencial para uma melhoria de Pareto. Considerando-se, sobretudo, se 0s pagamentos diretos
forem substanciais e/ou empurrarem o individuo para baixo da linha da pobreza. Além disso,
¢ conhecido que a maior dependéncia de pagamentos diretos por parte do paciente
provavelmente terd um impacto regressivo na distribuicdo de renda pessoal (Leiter; Theurl,
2021).

Analisando o modelo ampliado para as estimagdes na Equacgéo (2), explora-se a influéncia de
fatores contextuais sobre os efeitos das transicdes de SFSs nos resultados de satde. Observou-
se que, na ALC, o fator contextual "imposto trabalhista como % das receitas de salde"
modifica o efeito das transicdes dos SFSs na maioria dos casos, especialmente com a
transicdo para um sistema predominantemente SHI. Mas ndo produziu efeito quando a
transicdo ocorre para um sistema predominantemente GOV. Isso reflete a estrutura tripartite
predominante nos sistemas de salde na regido das Américas. Os impostos estdo vinculado as
contribuicdes regulares a folha de pagamento dos trabalhadores do mercado formal. Sendo
uma contribuicdo compulsoria financiada pelo empregador e o trabalhador, mas com uma
pequena contribuicdo do governo. Como resultado das reformas no setor satde na regidao das
Ameéricas, hd uma diversidade de padrGes de contribui¢des devido a multiplicidade de tipos de
seguros sociais e formas de acesso aos sistemas de salde. Por outro lado, os trabalhadores
independentes ou profissionais individuais contribuem diretamente a seguridade social ou

entidade prestadora, de forma voluntéria (Mesa-lago, 2005).

No entanto, os estudos de Yazbeck e outros (2020) alertam trata-se de uma ma ideia
introduzir impostos trabalhistas para financiar servigos de salde, ou, pior ainda, determinar o

acesso a eles com base nesses impostos. Reconhece-se condi¢Ges rigorosas necessarias para
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que esse seguro tenha sucesso: paises proximo do pleno emprego, cuja maioria dos empregos
é formalmente registrada e tributavel. No entanto, essas condi¢Oes sdo raras e improvaveis na
maioria dos paises de renda baixa e média-baixa, onde a informalidade no emprego é alta:
86% na Africa, 68% na Asia e 53% na ALC. Com essas altas parcelas de informalidade, a
base tributaria é estreita, e 0s impostos sobre o trabalho criam incentivos contra a
formalizacdo adicional do emprego. Podendo, inclusive, redistribuir recursos para os ricos e
ndo para os pobres. Isto ocorre quando as instituicbes de seguro social, além do subsidio da
contribuicdo patronal (empregados e empregadores) tem subsidio do governo. Assim, as
receitas do governo beneficiam predominantemente grupos de rendimentos mais elevados, em
vez de fazer com que esses subsidios sejam utilizados para alargar a cobertura ao resto da
populacdo. S6 quando as instituicdes de seguro social de salde que cobram impostos sobre o
trabalho sdo forcadas a depender exclusivamente das suas receitas fiscais sobre o trabalho €
que é provavel que as familias mais ricas ndo estejam a ser subsidiadas pelas familias mais

pobres.

Em sua analise de Gabani, Mazumdar e Suhrcke (2022) identificaram que o tamanho do setor
informal é o fator contextual que mais modifica o efeito das transicdes do SFSs nos resultados
de satde. Com maior impacto negativo nos indicadores de salde quando a transi¢cdo ocorre
pra SFS predominantes SHI. Os autores associaram essa observacdo ao fato de que as
expansdes do SHI podem ter custos mais altos e levar mais tempo, em compara¢do com as
expansdes dos mecanismos de financiamento do governo existentes. Destacaram ainda que
sistemas de financiamento baseados em seguro social exigem capacidade institucional, técnica
e gerencial, além de investimentos substanciais para arrecadar receitas e administrar o sistema
de pagamento do prestador do servico de saude. Além de enfrentarem limitacdes na
capacidade regulatéria das instituicbes compradoras. Para a ALC, o tamanho do setor
informal foi o fator contextual que teve maior limitacdo de dados, dificultando as estimacdes
para verificar se esse contexto influencia ou ndo na mudanca dos SFSs, uma perda de cerca de

70% nas observagdes; afetando a robustez da anélise.

Em resumo, ambos os estudos avaliam o impacto da transi¢do de sistemas de financiamento
da saude nos sistemas de saude. Embora os efeitos sejam consistentes em mostrar que a
transicdo afeta significativamente os resultados de salde, eles variam entre os subgrupos de
paises. Esta observacdo € relevante aos paises da ALC, sobretudo ao se considerar as

particularidades e a complexidade das estruturas que seus sistemas de saude apresentam
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quanto as fontes de financiamento, a prestacdo dos servicos e 0 acesso da populacdo aos
servicos. Bem como em termos de contextos politicos, econdmicos, sociais e de salde. E
possivel que os resultados especificos da ALC estejam obscurecidos na analise global, que
inclui tanto paises ricos e com sistemas de saude solidificados, como os Europeus, com paises

em desenvolvimentos que ainda buscam reestruturar seus sistemas de salde.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O principal objetivo desse estudo foi investigar o efeito das transi¢cbes dos sistemas de
financiamento (SFS) de uma categoria de referéncia, predominantemente baseada em
desembolso direto(Predominante-OOP), para sistemas predominantemente financiados pelo
governo (Predominante-GOV) ou por seguros sociais de satde (Predominante-SHI), sobre os
resultados de saude. Os resultados obtidos estdo consistentes com o crescente interesse da

literatura sobre salde publica e economia da saude.

Os achados mostraram que as transferéncias do SFSs de Predominante-OOP, para SFSs
Predominante-GOV ou SHI, em geral reduzas despesas totais em saude per capita. Essa
reducdo foi mais acentuada para os paises que transicionaram para o sistema de financiamento
predominantemente baseado em seguro social, com uma diminuicdo del5, 3%. Quando a
transicdo ocorre para sistemas de financiamento governamental essa redugdo é 8,3%. No
entanto, as transicdes entre os diferentes sistemas de financiamento ndo tiveram um efeito
estatisticamente significativo na maioria dos desfechos de salde avaliados. Considerando que
as transicdes para sistemas de financiamento do governo e seguro social reduziram as
despesas correntes com saude; sem piorar dos resultados em saude, infere-se que sistemas de
salde baseado nesses sistemas de financiamento sdo mais eficientes do que a categoria de

referéncia, baseada em financiamento por desembolso direto.

Num modelo ampliado, a relevancia de fatores contextuais ja reconhecidos pela literatura
sobre a salde foi considerada nos efeitos da transicdo de SFSs e os resultados em salde.
Sugerindo que politicas adaptadas as condicGes especificas de cada pais podem ser mais
eficazes na melhoria dos indicadores de saude. Notou-se que 0 termo de interagdo “imposto
trabalhista como % das receitas de salde” modifica o efeito das transicdes do SFS na maioria
dos casos. Reduzindo, por exemplo, as despesas dos governos, diminuindo-as em 18,5%
conjuntamente com a transicdo para sistemas baseados em seguro social. Efeito esse ndo
observado quando a transicdo ocorre para Predominante-GOV. Fato relacionado a presenca
das contribuicGes patrimoniais nos sistemas de financiamento em Saude baseado em seguro

salde da ALC, apos a reforma sanitaria na regido, iniciada nos anos de 1990.

Os resultados deste estudo revelam que mudancas nos sistemas de financiamento em salde

sdo relevantes para as melhorias dos sistemas de saude. Corroborando a ineficiéncia dos
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sistemas de salde baseados em desembolsos em promover a cobertura universal aos servicos
de salde e protecdo financeira contra gastos catastroficos em saude. Pois este tipo de
financiamento tende a onerar mais as familias, contribuindo para seu empobrecimento, ao
comprometer a renda das familias com cuidados de saude em detrimento de itens essenciais.
Muitos paises da regido a ALC enfrentam dificuldades em garantir financiamento sustentavel
e equitativo para a saude, o que se reflete nas disparidades de resultados de saude. Paises com
uma maior dependéncia de financiamento publico tendem a mostrar melhores resultados,

possivelmente devido a uma melhor cobertura e acesso a servigos de saude basicos.

E importante considerar que os resultados aqui apresentados podem ser influenciados por
outros fatores ndo observados no modelo. Podem existir variaveis ndo controladas que afetam
tanto a despesa total com salde quanto as despesas com seguros de saude ou financiamentos
governamental; e essa relacdo negativa pode ser uma consequéncia desses fatores néo
observados. As limitagBes do estudo incluem também o menor poder estatistico para algumas
varidveis, em funcdo da auséncia de dados, um conjunto relativamente pequeno de
observacdes, a falta de medidas de qualidade dos sistemas de financiamento e dos resultados
de Saude. Bem como a pouca variagéo devido ao baixo nimero de paises que passaram pela
transicdo dos sistemas de financiamento, apenas oito deles, no periodo analisado.

A regido da ALC enfrenta desafios locais significativos para alcancar a melhorias dos seus
sistemas de saude. Estes desafios sdo reflexo de um contexto histérico complexo e
multissegmentado. Contudo, a regido, possui experiéncias e licdes valiosas para compartilhar
com o mundo. A principal contribuicdo desta pesquisa estd em que os resultados contribuem
significativamente para o entendimento do impacto dos sistemas de financiamento de saude
nos sistemas de salde na regido da ALC, oferecendo insights valiosos para formuladores de
politicas e profissionais de saude interessados em melhorar a sustentabilidade e a eficacia de
seus sistemas nacionais de satde. A eficiéncia observada na reducdo das despesas de saude
sem piorar os resultados na ALC destaca a importancia de um enfoque regional e especifico
ao formular politicas de salde. Os achados sugerem que a transicdo para modelos de
financiamento que desonerem diretamente a populacdo pode ser particularmente benéfica em
contextos em que a carga do financiamento da saude pesa desproporcionalmente sobre os
individuos. Uma possivel expansdo futura desta pesquisa seria avaliar como as mudancas nos
SFSs influenciam a desigualdade na satde, medindo variagdes em indicadores de saude entre

diferentes grupos socioecondmicos, étnicos e geograficos.
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APENDICE A — Tipos de Sistemas de Satde e segmentagio na América Latina

O Quadro Al descreve o tipo de sistema de saude predominantes em 20 paises da regido da
Ameérica Latina, conforme revisdo de Cotlear e outros (2015) dos estudos de Mesa lago
(2005). Para cada pais a tabela mostra se a seguridade social e os fundos publicos estdo

segmentados ou integrados.

Quadro Al — Tipos de Sistemas de salde e segmenta¢do na América Latina

Tipos de sistema de salde (classificacdo | Integracdo da Seguridade
por fonte de financiamento) Social e Setor publico
Argentina Tripartite: publico, seguro social e privado Segmentado
Bolivia Tripartite: pablico, seguro social e privado Segmentado
Brasil Dupla: publica (trés niveis m- federal, Integrado
estadual e municipal) e privada
(principalmente suplementar)
Chile Dupla: seguro publico ou social e privado Integrado
Coldmbia Tripartite: seguro social publico ou Integracdo em
subsidiado, seguro social contributivo e implementagdo
privado
Costa Rica Dupla: seguro social e regulacédo de Integrado
direcdo privada (pequena), apenas publica
Cuba Unico: publico (ndo ha privado Integrado
Republica Tripartite: pablico, seguro social e privado Integracdo em
Dominicana implementacéo
Equador Tripartite: pablico, seguro social (com Segmentado
seguro camponés) e privado
El Salvador Tripartite: pablico, seguro social e privado Segmentado
Guatemala Tripartite: pablico, seguro social e privado Segmentado
(incluindo ONGs)
Haiti Dual: publico e privado (trés tipos) Segmentado
Honduras Tripartite: pablico, seguro social e privado Segmentado
México Tripartite: publico, seguro social e Segmentado?!
privado!
Nicaragua Tripartite: pablico, seguro social (por Segmentado
meio privado) e privado
Panama Tripartite: seguro social, publico e privado Segmentado
Paraguai Tripartite: pablico, seguro social e privado Segmentado
Peru Tripartite: pablico, seguro social e privado Segmentado
Uruguai Dupla: seguro publico ou social e privado Integrado
(pequeno)
Venezuela Tripartite: publico, seguro social e privado Segmentado

Nota: O México estd em processo de reestruturacdo de sua reforma desde 2018

Fonte: Cotlear (et al., 2015)

Os autores identificam que os paises tomaram 3 caminhos ao longo do processo de reforma
dos Sistemas de Saude. O Primeiro relaciona-se a unificagdo dos fundos utilizados para
financiar tanto os servicos da Seguridade Social como os servigos do Ministério da Saude

num Unico pagador publico. Dentro deste caminho, dois paises (Cuba e Costa Rica)
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mantiveram a integracdo das funcbes de financiamento e prestagdo dentro da mesma
instituicdo, enquanto outros dois (Brasil e Chile) separaram a funcdo de financiamento da

prestacdo de servicos.

No segundo caminho observa-se o estabelecimento da livre escolha do organismo financiador.
Em alguns paises, os organismos financiadores sdo simultaneamente seguradores e pagadores
e, noutros, sdo simplesmente pagadores de prestadores de cuidados de saude. Este tipo de
reforma foi implementada em sete paises (Argentina, Bolivia, Chile, Colédmbia, Nicaragua,
Peru e Uruguai). Na Argentina, Bolivia, Chile, Nicaragua e Peru, observou-se que a livre
escolha da seguradora, na medida em que existe, é limitada aos segurados pela seguridade
social. Na Colébmbia, seguindo a legislacdo de 1993, as pessoas pobres também puderam
escolher a seguradora, mas a escolha foi limitada a um nicho que oferecia um pacote de
beneficios mais baixo e tinha uma necessidade parcial de utilizar hospitais publicos, até que o
tribunal constitucional ordenou pacotes de beneficios serem equalizado em 2008.

O terceiro caminho foi seguido principalmente depois de 2000 e consistiu na expansdo dos
servicos de salde disponiveis para as pessoas pobres e para a popula¢do ndo assalariada, e na
explicitacdo dos beneficios de salde a que todos os cidaddos tém direito. Assim, a Tabela Al
mostra que 14 paises latino-americanos seguiram esse caminho. 11 dos 14 paises criaram uma
agéncia especial (muitas vezes referida como seguradora publica ou pagador publico) para
canalizar fundos destinados a lista de servicos essenciais. Em sete destes paises, foi também
criado um fundo especial para pagar o tratamento de doencas graves ou de elevado custo.
Vaérios paises seguiram mais de um dos trés caminhos para a dessegregacdo. Sete paises
combinaram o uso do segundo e terceiro caminhos (Argentina, Bolivia, Chile, Colémbia,
Nicaragua, Peru e Uruguai). O Chile utiliza elementos de todas as trés vias, tendo um pagador
publico, proporcionando uma escolha de pagador e obrigando legalmente a cobertura de

Servigos essenciais para todos os cidadaos.

Os trés caminhos tém conquistas e deficiéncias. A primeira via (um pagador publico) é
elogiada por alguns especialistas como a via mais eficaz para estabelecer o direito aos
cuidados de saude para todos os cidadaos atraves da prestacdo de cobertura universal de saude
e da eliminacdo de cuidados de satde de segunda classe. Nos Ultimos anos, apenas o Uruguai

tentou seguir este caminho de integracdo; permanece num periodo de transi¢do durante o qual
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algumas familias de baixos rendimentos enfrentam limitacdes na escolha do prestador ou da

seguradora.

Destaca-se que no México, observa-se uma reestruturacdo na reforma sanitaria, a partir de
2018, trés anos apos a publicacdo de Cotlear e outros (2015). Nessa reestruturacdo observa-se
a introducdo do Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), operando a partir de 2020,
financiado com um modelo de sistema nacional de satde, com todos os fundos provenientes
de impostos gerais e sem expectativa de prémios individuais (Reich, 2020). Ou seja, partindo

do modelo tripartite e segmentado, para um sistema duplo e integrado.

Este trabalho inclui ainda em suas andlises paises do Caribe, uma ver que a abordagem sobre
os Sistemas de Financiamento em saude conta com uma metodologia especifica conforme
apresentado na secdo 3.1. Porém informacbes mais especificas sobre a organizacdo dos
sistemas de salde desses paises sdo escassas, embora autores como Kranenburg e outros
(2015) os esforcos sdo crescentes nas Ultimas década, em produzir informac6es e analisar 0s
resultados em salde sobretudo quanto aos governos locais e as instituices internacionais
como a OPS. Sobretudo como a Aten¢do Primaria esta organizada e como ela responde aos
problemas de salde atuais. Ndo podendo assim, sistematiza-lo na Tabela Al por nédo
compartilharmos uma matriz metodoldgica comum e fonte de informacdes iguais para 0s

paises do Caribe aqui estudados.
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APENDICE B — Resultados completos das estimativas de EF para a Equacao (1)

A Tabela B1 apresenta os resultados completos das estimativas de EF para a Equacéo (1).

Todos os modelos controlam para as variaveis listadas como “controle” na Tabela 1.

Tabela B1 - Resultados completos das estimativas de EF para a Equacdo (1)

(1) ) ©) (4) (®)
INDTS per ~
capita IMUNIZACAO EXP.VIDA InM5ANOS InMM

VARIAVEIS EF EF EF EF EF
Predominante -0,0858** 1,41 -0,311 0,0419  -0,0456
Gov (-2,86) -0,95 (-1,15) -0,85 (-1,59)

-0,165* 3,597 -0,723 -0,0221  -0,0352
Predominante SHI (-2,42) -1,43 (-1,95) (-0,34) (-0,51)
Log PIB per 0,830%** -8,48 1,57 -0,135  -0,384*
capita, a precos
constantes (U$$
internacional) -5,14 (-1,63) -1,68 (-0,93) (-2,51)
Controle de 0,111 2,199 0,284 0,0525 0,0326
Corrupc¢éo -1,11 -0,68 -0,48 -1,31 -0,65
Eficacia do -0,0516 -0,138 -0,785 -0,0254 0,0456
governo (-0,68) (-0,06) (-1,69) (-0,53) -0,63
% Populagio 0,0544 0,604 -0,25 0,0333 0,0488
acima de 65 anos -1,01 -0,46 (-0,89) -0,92 -0,89
% Populagio com 0,0168 -0,0887 0,0775 -0,0193  -0,0254
menos de 14 anos -1,02 (-0,18) -0,81 (-1,35) (-0,96)
Urbanizacao (% 0,00282 -0,0467 0,0374 -0,0063 0,0109
pop.) -0,49 (-0,21) -1,2 (-0,85) -0,86
% da populacéo
que utiliza servicos 0,0038 -0,333 0,131 -0,0143  -0,0131
de 4gua potavel -0,37 (-1,75) -1,83 (-1,94) (-1,76)
Observacdes 474 500 500 500 500
N° de paises 28 28 28 28 28
EF Paises SIM SIM SIM SIM SIM
EF Ano SIM SIM SIM SIM SIM
R2 Ajustado 0.855 0.167 0.806 0.792 0.609

Notas: p-valores para os dois lados, relatados como:*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1Testest em parénteses
Fonte: Elaboragéo propria.
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APENDICE C — Testes adicionais de Robustez
A Tabela C1 apresenta os resultados dos testes adicionais de robustez para a equagéo (1). Os
resultados principais mostraram-se amplamente robustos para a maioria das alteragdes

testadas.

Tabela C1 — Testes Adicionais de Robustez

Resultados Intermediarios Resultados em Saude
INDTS per _
capita IMUNIZACAO EXP.VIDA InM5ANOS INMM
VARIAVEIS PAINEL C1: Estimacdes principais
Predominante- -0.086*** 1410 -0.311 0.042 -0.046
GOV (0.030) (1.479) (0.271) (0.049) (0.029)
Predominante- -0.165** 3.597 -0.723* -0.022 -0.035
SHI (0.068) (2.516) (0.371) (0.064) (0.069)
Observacdes 474 500 500 500 500
N° de paises 28 28 28 28 28
R2 Ajustado 0.855 0.167 0.806 0.792 0.609
PAINEL C2: Resultados Sem Log
DTS per M5ANOS MM
capita
Predominante- -129.560* 0.937 -5.045
GOV (64.587) -1.498 -4.529
Predominante- 50.282 3.934* 3.659
SHI (92.712) -1.976 -11.222
Observacdes 474 500 500
N° de paises 28 28 28
R2 Ajustado 0.828 0.321 0.483
PAINEL C3: Apenas Paises de Renda Baixa e Média
INDTS per _
capita IMUNIZACAO EXP.VIDA InM5ANOS INMM
Predominante- -0.079** 2.042 -0.373 0.053 -0.007
GOV (0.038) (2.134) (0.360) (0.062) (0.042)
Predominante- -0.123* 4.468 -0.803* 0.056 -0.047
SHI (0.066) (3.277) (0.455) (0.076) (0.077)
Observacoes 372 392 392 392 392
N° de paises 22 22 22 22 22
R2 Ajustado 0.843 0.213 0.794 0.781 0.598
PAINEL C4: PIB a precos constantes adicionada como Controle
INDTS per _
capita IMUNIZACAO EXP.VIDA InM5ANOS InMM
Predominante- -0.084*** 1.527 -0.287 0.041 -0.042
GOV (0.030) (1.448) (0.271) (0.049) (0.028)
Predominante- -0.166** 3.440 -0.747* -0.021 -0.040
SHI (0.069) (2.590) (0.385) (0.065) (0.068)
Observacoes 474 500 500 500 500
N° de paises 28 28 28 28 28
Rz Ajustado 0.855 0.159 0.810 0.793 0.596

Continua
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Continuacéo

Resultados Intermediarios Resultados em Saude
DTS per capita IMUNIZACAO EXP.VIDA InM5ANOS InNMM

VARIAVEIS PAINEL C5: Indice de Gini adicionada como Controle

Predominante- -0.082** 3.008** 0.012 0.033 -0.090
GOV (0.032) (1.371) (0.485) (0.059) (0.065)
Predominante- -0.139* 4.445%** -1.056** 0.050 -0.044
SHI (0.075) (1.312) (0.473) (0.059) (0.101)
Observacdes 238 250 250 250 250
N° de paises 21 21 21 21 21
R2 Ajustado 0.907 0.147 0.879 0.925 0.755
PAINEL C6: % de Matricula adicionada como Controle
Predominante- -0.085*** 2.989*** -0.165 0.046 0.006
GOV (0.027) (1.036) (0.276) (0.038) (0.025)
Predominante- -0.114 6.972%** -0.337 -0.029 0.079
SHI (0.079) (1.810) (0.437) (0.067) (0.075)
Observacoes 392 412 412 412 412
N° de paises 27 27 27 27 27
R2 Ajustado 0.867 0.156 0.802 0.861 0.682
PAINEL C7: Despesas Geral do Governo como % do PIB adicionada como
Controle
Predominante- -0.086** 1.357 -0.320 0.042 -0.045
GOV (0.032) (1.521) (0.282) (0.050) (0.029)
Predominante- -0.191%** 3.114 -0.806** -0.018 -0.034
SHI (0.057) (2.574) (0.361) (0.064) (0.071)
Observacoes 474 500 500 500 500
N° de paises 28 28 28 28 28
R2 Ajustado 0.865 0.174 0.810 0.792 0.608
PAINEL C8: Removendo todas as variaveis de controle
Predominante- -0.122*** 2.172 -0.409 0.056 -0.032
GOV (0.030) (1.448) (0.250) (0.043) (0.032)
Predominante- -0.126** 3.859* -0.625** -0.034 -0.115**
SHI (0.057) (2.243) (0.298) (0.056) (0.048)
Observacoes 492 522 522 522 522
N° de paises 29 29 29 29 29
R2 Ajustado 0.776 0.134 0.727 0.728 0.516

Notas: O modelo principalinclui variaveis de controle, assim como em todos os modelos, a menos que seja
especificado o contrério. Erro padrdo em parénteses. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fonte: Elaboragao propria.

De acordo com a literatura, é recomendado transformar os resultados de mortalidade em log
para analises mais robustas (Nakamura, 2016). Da mesma forma, quanto aos resultados
intermediarios, o indicador de Despesas Totais com Saude per capita (DTS per capita)
também foi transformado em log, conforme os resultados principais apresentando no PAINEL
Clutilizagéo de tais indicadores em valores brutos demonstrou que 0s erros- padrdo robustos

ndo resistem a heterocedasticidade, levando a estimativas imprecisas dos coeficientes de
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regressdo (PAINEL C2). Assim, nos resultados principais a transformacédo logaritmica ajudou

a estabilizar a variancia, proporcionando estimativas mais precisas e consistentes.

A literatura também destaca diferencas significativas nos padrbes contextuais entre paises
ricos e paises de renda média ou baixa. H& uma expectativa de uma relagdo positiva entre o
financiamento em saude e o desenvolvimento econémico e social. Portanto, a andlise foi
restringida a uma amostra de paises de renda média ou baixa para compreender melhor a
efetividade da transicdo dos Sistemas de Financiamento em Saude (SFSs) sobre os sistemas
de satde (PAINEL C3). Porém, essa subamostra representa 76% da amostra total, ou seja, 22
de um total de 29 paises. Assim, como a maioria dos paises da ALC pode ser classificada
como de renda média ou baixa, observa-se que o0s resultados principais se mantém
consistentes. Na amostra analisada, seis paises sao classificados como de renda alta: Bahamas,
Barbados, Chile, Panama, Trinidade e Tobago e o Uruguai. O valor médio do PIB per capita,
a precos correntes, (US$ corrente) para esse conjunto de paises é de US$ 19.897,8 em
contraste com a média da amostra completa de US$ 11.430,8. Esses valores, no entanto, ndo
se comparam aos observados em paises desenvolvidos. Para fins de comparacdo, o PIB per
capita (a pregos correntes) da América do Norte em 2019, calculado pelas Nagdes Unidas, era
de aproximadamente US$63.244,40 e o da Europa Ocidental, cerca de US$ 46.922,40 (United
Nations, 2024).

Posteriormente, realizou-se testes com uma variedade de variaveis de controle para testar a
robustez das selecionadas nas estimagfes principais. Como a renda é sempre um fator
relevante a influenciar nos cuidados em salde, a estimacdo principal usou como controle, a
varidvel PIB a precos correntes. A substituicdo por PIB a precos constantes (a dolares
internacional constante de 2011), como mostrado no PAINEL C4, ndo apresentou mudancas
significativas. Avaliou-se também se a inclusdo de mais variaveis de controle afetaria 0s
resultados. Embora o indice de Gini seja um importante indicador para medir a desigualdade
de renda nos paises e seria relevante analisar seu efeito na salde, acrescenta-lo como variavel
de controle resulta na perda de aproximadamente metade das observacdes, conforme indicado
no PAINEL C5. Por esse motivo, ele foi removido das estimagfes principais para evitar o
possivel viés de selecdo causado por dados ausentes. Da mesma forma, a literatura relata a
relacdo direta e positiva entre educacdo e salde; no entanto, acrescentar a variavel de

porcentagem de matriculas em escolas primarias como controle, conforme apresentado no
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PAINEL C6, também reduziu significativamente o numero de observacdes para o grupo de
paises analisados.

Além disso, considerou-se que Despesas Gerais do Governo como porcentagem do PIB, o
Espaco Fiscal, poderiam limitar o impacto do SFS pela possibilidade de ampliar os gastos
através do financiamento do mercado. Assim, ele foi adicionado como uma varidvel de
controle (PAINEL C7). Essa adicao, produziu mudangas suaves na magnitude dos resultados;
mais acentuadamente quando a transicdo ocorre para o Predominante-SHI, mostrando um
aumento na reducdo da DTS (de 17,4%). Nao houve divergéncia significativa do resultado
principal quando a transicéo foi para o Predominante-GOV. Esperava-se que a expansao fiscal
ampliasse o DTS, contudo no caso da América Latina e Caribe, observa-se que essa expansdo

ndo altera significativamente a reducédo das DTS.

Por fim, removeram-se todas as variaveis de controles para que todos 0s paises do conjunto de
dados fossem incluidos nas regressées (PAINEL C8), focando principalmente nas variaveis
independentes. Uma preocupacdo adicional surgiu quanto a variavel de taxa de imunizacéo.
Nos resultados principais, 0 R? ajustado para essa variavel ja apresentava um valor pequeno.
Questionou-se a possibilidade das variaveis de controle ndo estarem explicando bem os
resultados para essa variavel dependente. Os testes do Painel E demonstraram que a exclusdo
das variaveis de controle reduz ainda mais o R2 ajustado dessa variavel, comprometendo ainda
mais o0 ajuste do modelo nessa variavel. Embora o modelo sem variaveis mostre alguns
resultados significantes adicionais, 0 modelo com variaveis de controle oferece um ajuste
mais robusto e confiavel para a interpretacdo dos impactos das transicGes dos sistemas de
financiamento nos resultado de saude. Isso destaca o potencial de influéncia das covariaveis
de controle adotadas no estudo. Como a direcdo e magnitude dos efeitos da transicdo dos SFS
sdo relativamente consistentes entre os dois modelos, sugere que os efeitos observados nos

resultados principais séo robustos.

Ademais, sem as variaveis de controle, quanto ao resultado principal de que a transi¢do do
SFSs reduz a DTS per capita; embora essa reducdo persista, ndo ha diferenca significativa
quando a transi¢do ocorre para um sistema ou outro: para Predominante-GOV a reducéo é de
11,5% e para Predominante-SHI, de 11,8%. Para os demais resultado, quando as
transferéncias ocorre para Predominantes-SHI continua associada a uma reducdo na

Expectativa de Vida (embora com efeito menor de 0,0017 ano ao nascer); e uma melhora



92

acentuada na Mortalidade Materna, saindo de néo significante para uma significancia ao nivel
de 5%, com uma reducdo acentuada na razdo de 10,9% por 100.000 nascidos vivos. Esse
valor é significativamente discrepante do que a literatura apresenta, podendo ndo refletir a

realidade dos resultados.



